Manajemen Asuhan Kebidanan Intranatal Care Patologi pada Ny "N" dengan Ketuban Pecah Dini Disertai Gawat Janin di RSUD Syekh Yusuf Tanggal 23 Juni 2018 by Mutmainnah, Mutmainnah
 i 
 
MANAJEMEN ASUHAN KEBIDANAN INTRANATAL CARE PATOLOGI 
 PADA NY “ N “ DENGAN KETUBAN PECAH DINI DISERTAI  
GAWAT JANIN DI RSUD SYEKH YUSUF 
TANGGAL 23 JUNI 2018  
 
 
 
KARYA TULIS ILMIAH 
Diajukan untuk Memenuhi Salah Satu Syarat Meraih Gelar Ahli Madya Kebidanan 
Jurusan Kebidanan pada Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan 
Universitas Islam Negeri (UIN) Alauddin Makassar 
 
 
OLEH: 
 
MUTMAINNAH 
NIM : 70400115037 
 
 
 
 
FAKULTAS KEDOKTERAN DAN ILMU KESEHATAN 
UNIVERSITAS ISLAM NEGERI 
ALAUDDIN MAKASSAR 
2018 
 ii 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 iii 
 
 
 
 
  
 
 
 iv 
 
 
 v 
 
 
KATA PENGANTAR 
Assalamu’alaikum Warahmatullahi Wabarakatuh 
Segala puji bagi Allah Swt, Tuhan semesta alam, pencipta langit 
dan bumi, semoga rahmat, hidayah, tercurah kepada kita semua sehingga 
segala aktivitas bernilai ibadah di sisi Allah Swt. Shalawat dan salam 
tercurah atas junjungan kita Nabiyullah Muhammad Saw yang telah 
menunjukkan jalan kebenaran bagi penulis dalam menyusun proposal 
yang berjudul “MANAJEMEN ASUHAN KEBIDANAN 
INTRANATAL PATOLOGI PADA  NY “N” DENGAN KETUBAN 
PECAH DINI DISERTAI GAWAT JANIN DI RSUD SYEKH 
YUSUF KAB.GOWA” . 
Karya Tulis Ilmiah ini disusun untuk memenuhi salah satu syarat 
untuk mencapai gelar Ahli Madya Kebidanan di Fakultas Kedokteran dan 
Ilmu Kesehatan Universitas Islam Negeri Alauddin Makassar. 
Penulis menyadari akan keterbatasan pengalaman dan pengetahuan 
yang dimiliki, oleh karena itu saran dan kritikan yang sifatnya 
membangun merupakan masukan dan penyempurnaan selanjutnya sangat 
dibutuhkan. Semoga dapat bermanfaat bagi perkembangan ilmu 
pengetahuan dimasa yang akan dating dan masyarakat pada umumnya. 
 vi 
 
Untuk hal itu pada kesempatan ini pula, penulis penyampaikan ucapan 
terima kasih kepada: 
1. Bapak Prof. Dr. H. Musafir Pababari, M.Si, sebagai rektor UIN 
Alauddin Makassar yang telah memberikan kebijakan-kebijakan demi 
membangun UIN Alauddin Makassar agar lebih berkualitas sehingga 
dapat bersaing dengan perguruan tinggi. 
2. Bapak Dr. dr. H. Andi Armyn Nurdin, M.sc, sebagai Dekan Fakultas 
Kedokteran dan Ilmu Kesehatan UIN Alauddin Makassar beserta 
pembantu Dekan I,pembantu Dekan II, dan pembantu Dekan III dan 
seluruh staf administrasi yang telah memberikan berbagai fasilitas 
kepada kami selama masa pendidikan. 
3. Ibu Dr. Hj. Sitti Saleha, S.SiT, M.keb, selaku ketua jurusan Prodi 
Kebidanan Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan UIN Alauddin 
Makassar yang telah mengajarkan kami banyak hal. 
4. Ibu Anieq Mumti’ah AlKautsar, S.SiT, M.keb, Selaku pembimbing I 
Karya Tulis Ilmiah yang telah memberikan kontribusi yang besar 
kepada penulis dalam menyelesaikan tugas akhir ini dan memperoleh 
gelar Amd. Keb. 
5. Ibu dr. Nadya M.kes, dan dr. Rini Fitriani, M.Kes selaku pembimbing 
II Karya Tulis Ilmiah yang telah memberikan kontribusi yang besar 
 vii 
 
kepada penulis dalam menyelesaikan tugas akhir ini dan memperoleh 
gelar Amd. Keb. 
6. Ibu dr. Darmawansyih, M.Kes., selaku penguji I Karya Tulis Ilmiah 
yang telah memberikan banyak masukan dan kontribusi yang besar 
kepada penulis dalam menyelesaikan tugas akhir ini dan memperoleh 
gelar Amd. Keb 
7. Bapak Dr. Hamzah Hasan, M.Ag selaku penguji agama Karya Tulis 
Ilmiah yang telah memberikan masukan serta motivasi khususnya 
dalam bidang keagamaan sehingga penulis dapat menyelesaikan 
Karya Tulis Ilmiah ini. 
8. Para dosen dan seluruh staf Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan 
yang telah berjasa mengajar dan mendidik penulis serta memberikan 
wawasan, pengetahuan dan nasehat selama penulis menimba ilmu di 
Jurusan Kebidanan. 
9. Kedua orang tua penulis, Ayahanda Burhan Dg Tayang dan Ibunda 
Sittiara Dg Tarring yang telah memberikan kasih sayang, motivasi, 
dukungan materi dan doa yang selalu beliau panjatkan setiap saat untuk 
penulis sehingga bisa menjadi manusia yang bermanfaat untuk orang 
lain. Terima kasih juga untuk Tante Ramlah Dg Ngugi dan Om Kahar 
Dg Muang serta adik saya Syahrul Ramadhan Burhan yang selalu 
mendukung agar penulis cepat menyelesaikan KTI ini. 
 viii 
 
10. Sahabat-sahabat penulis yang telah menjadi tempat berbagi di kala suka 
maupun duka selama proses awal penyusunan KTI ini hingga selesai. 
11. Kepada semua saudari seperjuanganku di Kebidanan UIN Alauddin 
Makassar Angkatan 2015 yang penulis tidak bisa sebutkan satu 
persatu yang telah memberikan bantuan dan motifasinya serta do’a 
kepada penulis selama menjalani pendidikan di UIN Alauddin 
Makassar. 
 Penulis mengucapkan banyak terima kasih dan penghargaan yang 
sedalam-dalamnya semoga menjadi ibadah dan amal jariyah. Amin 
 
Samata-Gowa, 23Juni 2018 
Penulis 
 
 
MUTMAINNAH 
70400115037 
 
 
 
 
 
 
 
 ix 
 
DAFTAR ISI 
SAMPUL ........................................................................................................................... i 
HALAMAN PERNYATAAN KEASLIAN KTI ......................................................... ii 
HALAMAN PERSETJUAN KARYA TULIS ILMIAH ......................................... iii 
LEMBAR PENGESAHAN KARYA TULIS ILMIAH  ............................................. iv 
KATA PENGANTAR ................................................................................................... v 
DAFTAR ISI .................................................................................................................... ix 
DAFTRA LAMPIRAN ............................................................................................ xi 
ABSTRAK ....................................................................................................................... xii 
BAB I PENDAHULUAN ............................................................................................... 1 
A.  Latar Belakang .............................................................................................. 1 
B.  Ruang Lingkup Penulisan ............................................................................ 7 
C.  Tujuan Penulisan ........................................................................................... 7 
D.  Manfaat Penulisan ........................................................................................ 8 
E. Metode Penulisan .......................................................................................... 9 
F. Sistematika Penulisan ................................................................................... 11 
BAB II TINJAUAN TEORITIS .................................................................................... 13 
A.  Tinjauan Umum Tentang Persalinan .......................................................... 13 
B.  Tinjauan Khusus Tentang Ketubaan Pecah Dini ...................................... .38 
C.  Gawat janin dalam Persalinan .................................................................... .48 
D.  Tinjauan Asuhan Kebidanan Dengan Ketuban Pecah Dini disertai  
      Gawat Janin  .................................................................................................  51 
E.  Tinjauan Islam Tentang Persalinan, Ketuban Pecah Dini,  
      Gawat Janin ................................................................................................... 60 
 
 x 
 
BAB III STUDI KASUS ...............................................................................................  66 
A.  Manajemen Asuhan Kebidanan dengan 7 Langkah Varney ...................  66 
B.  Pendokumentasian Hasil Asuhan Kebidanan ........................................ 121 
BAB IV PEMBAHASAN ...................................................................................... 152 
A.  Langkah I Identifikasi Data Dasar ............................................................ 152 
B.  Langkah II Merumuskan Diagnosa/Masalah Aktual .............................. 154 
C.  Langkah III Identifikasi Diagnosa/Masalah Potensial ............................ 155 
D.  Langkah IV Perlunya Tindakan Segera/Kolaborasi ............................... 156 
E. Langkah V Rencana Asuhan Kebidanan .................................................. 158 
F. Langkah VI Implementasi Asuhan Kebidanan ........................................ 159 
G.  Langkah VII Evaluasi Asuhan Kebidanan............................................... 159 
BAB V PENUTUP ........................................................................................................ 161 
A.  Kesimpulan.................................................................................................. 161 
B.  Saran ............................................................................................................. 162 
DAFTAR PUSTAKA ................................................................................................... 166 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 xi 
 
DAFTAR LAMPIRAN 
 
Lampiran I : Partograf 
 
Lampiran II : Surat Permohonan Izin Penelitian  dan pengamblan 
data Dari  Fakultas Kedokteran Dan Ilmu Kesehatan 
UIN Alauddin   Makassar  Kepada Direktur RSUD 
Syekh Yusuf Gowa 
Lampiran III : Surat Permohonan Izin Penelitian  dan pengamblan 
data Dari   Fakultas Kedokteran Dan Ilmu Kesehatan 
UIN Alauddin    Makassar  Kepada Direktur RSUD 
Syekh Yusuf Gowa 
 
Lampiran IV : Surat Izin Atau Rekomendasi Penelitian Dari 
GubernurSulawesi Selatan Atau Badan Penelitian Dan 
Pengembangan Daerah (Balitbanda) Provinsi Sulawesi 
Selatan Kepada Direktur RSUD Syekh Yusuf Gowa 
 
Lampiran V : Surat Izin Atau Rekomendasi Penelitian Dari Bupati 
Kabupaten Gowa Provinsi Sulawesi Selatan 
Kepada Direktur Rsud Syekh  Yusuf  Kabupaten 
Gowa 
 
Lampiran VI : Surat Keterangan Selesai Penelitian Dari RSUD Syekh  
     Yusuf 
Lampiran VII : Daftar Riwayat Hidup 
 
 
 
 
 xii 
 
 
 xiii 
 
 
1 
 
 
BAB I 
PENDAHULUAN 
A. Latar Belakang masalah 
Ketuban pecah dini (KPD) adalah pecahnya selaput ketuban sebelum 
ada tanda-tanda persalinan(Icesmi Sukarni K dan Margareth ZH, 2013 : 251), 
yang ditandai dengan pembukaan serviks 3 cm pada primipara atau 5 cm pada 
multipara (Maryunani, 2013). Ketuban pecah dini merupakan salah satu 
komplikasi kehamilan yang paling sering ditemui. Hal ini dapat terjadi pada 
akhir kehamilan maupun jauh sebelum waktunya melahirkan. KPD terbagi 
menjadi KPD preterm yang terjadi sebelum usia kehamilan 37 minggu dan 
KPD yang memanjang yaitu KPD yang terjadi lebih dari 12 jam sebelum 
waktunya melahirkan (Kartika, 2013). 
Persalinan KPD dapat disebabkan oleh beberapa faktor yaitu kelainan 
letak janin, kehamilan ganda, kelainan bawaan dari selaput ketuban, dan 
kelainan panggul (Heny Sepduwiana, 2013). Perubahan struktur, jumlah sel, 
dan katabolisme kolagen menyebabkan aktivitas kolagen berubah dan 
menyebabkan selaput ketuban pecah (M. Irsam  dkk,  2014).Menurut Huda 
(2013) anemia merupakan faktor yang dominan yang menjadi penyebab KPD, 
sedangkan menurut Kadek (2013)  adanya hubungan antara kadar hemoglobin 
dengan kejadian KPD. KPD  juga  merupakan salah satu alasan utama untuk 
di lakukan bedah caesar (Nita Norma dan Mustika Dwi, 2013 : 246).
1 
  
Pada kasus KPD komplikasi yang dapat terjadi yaitu infeksi dalam 
persalinan, infeksi masa nifas, partus lama, meningkatnya tindakan 
operatifobstetric  atau secsio sesarea (SC), atau akan mengarah ke morbiditas 
dan mortalitas ibu. Selain KPD dapat memberi dampak buruk bagi ibu,  KPD 
juga dapat memberi resiko pada janin yaitu prematuritas (sindrom distres 
pernafasan, hipotermia, masalah pemberian makan neonatal, retinopati 
premturit, perdarahan intraventrikular, enterecolitis necroticing, gangguan 
otakdan risikocerebral palsy,hiperbilirubinemia,anemia, sepsis, prolaps 
funiculli / penurunan tali pusat, hipoksia dan asfiksia sekunder pusat, prolaps 
uteri, persalinan lama, skor APGAR rendah, ensefalopati, cerebral palsy, 
perdarahan intrakranial, gagal ginjal, distres pernapasan), dan oligohidromnion 
(sindrom deformitas janin, hipoplasia paru, deformitas ekstremitas dan 
pertumbuhan janin terhambat), morbiditas dan mortalitas perinatal (Marmi dkk, 
2016 : 105-106). 
Menurut Nugroho (2012) faktor predisposisi pada KPD adalah infeksi, 
keadaan sosial ekonomi, overdistensi uterus, servik inkompeten, kelainan letak 
janin, paritas, anemia, riwayat KPD sebelumnya, usia ibu dan riwayat hubungan 
seksual. KPD juga mungkin terjadi akibat kondisi serviks yang inkompeten. 
Serviks tidak mampu mempertahankan kehamilan sehingga selaput ketuban 
menonjol keluar dari serviks dan dapat ruptur. Selanjutnya, faktor presentasi 
dan letak janin juga diduga berperan dalam terjadinya ketuban pecah dini, hal 
  
ini terjadi karena tekanan terhadap selaput ketuban menjadi tidak merata jika 
janin tidak dalam presentasi kepala (Maryunani, 2013). 
Insiden KPD sekitar  2,7%- 17%, bergantung pada lama periode 
faselaten yang digunakan untuk menegakkan diagnosis KPD. Angka kejadian 
kasus KPD terjadi lebih tinggi pada wanita dengan serviks inkompeten, 
polihidramnion, malpresentasi janin, janin kembar dan adanya infeksi pada 
serviks atau vagina (Sudarmi,2013). Komplikasi KPD yang paling sering terjadi 
pada ibu bersalin yaitu infeksi dalam persalinan, infeksi masa nifas, partus 
lama, perdarahan post partum, meningkatkan kasus bedah caesar, dan 
meningkatkan morbiditas dan mortalitas maternal (Budi Rahayu dan Ayu 
Novita Sari, 2015). 
Menurut laporan World Health Organisation (WHO) pada tahun 2016 
di seluruh dunia setiap tahunnya lebih dari 585.000 ibu meninggal saat hamil 
atau bersalin. Salah satu penyebab kematian ibu tersebut adalah infeksi yang 
dapat disebabkan oleh KPD. Usia yang terlalu muda ternyata lebih 2-5 kali 
lebih tinggi dari pada kematian maternal yang terjadi pada usia 20 sampai 35 
tahun. KPD ternyata berhubungan dengan paritas ibu. KPD terjadi pada 37,59% 
multipara dan 31,17% pada grandemultipara. Sebagian besar kematian ibu 
terjadi di negara berkembang karena kurang mendapat akses pelayanan 
kesehatan, kekurangan fasilitas, terlambatnya pertolongan persalinan disertai 
keadaaan sosial ekonomi dan pendidikan masyarakat yang masih tergolong 
rendah (Kartika 2013). Berdasarkan hasil studi dari American College of 
  
Obstetricians and Gynecologists tahun 2016, KPD terjadi  sebesar 8% dari 
seluruh kehamilan dan merupakan faktor utama yang menyebabkan mortilitas 
dan morbiditasperinatal (Revathi dkk, 2015). 
Angka Kematian Ibu (AKI) di Indonesia masih tergolong tinggi yaitu 
peringkat ketiga di ASEAN dan menjadi salah satu Negara yang menjalankan 
program Milleneum Development Goals (MDGs), yang memiliki target 
menurunkan AKI menjadi 102 per 100.000 kelahiran hidup dan Angka 
Kematian Bayi (AKB) menjadi 20 per 1000 kelahiran hidup pada bayi pada 
tahun 2015, ini karena disebabkan oleh banyak hal, termasuk salah satunya 
adalah infeksi maternal yakni disebabkan oleh KPD (Kementerian Kesehatan, 
2014). Tujuan milenium dalam target MDGs pada 2015 adalah AKI dapat 
diturunkan menjadi 102 per 100.000 kelahiran hidup. Namun berdasarkan data 
yang didapat, AKI pada tahun 2015 sebanyak 305 per 100.000 kelahiran hidup. 
Angka ini sangat jauh dari target MDGs (Kementerian Kesehatan, 2015).  
Kematian ibu di Indonesia tetap didominasi oleh tiga penyebab utama 
kematian yaitu perdarahan, hipertensi dalam kehamilan, dan infeksi. Dari lima 
penyebab ini ketuban pecah dini masuk ke dalam infeksi yang menduduki 
urutan ke tiga penyebab kematian ibu di Indonesia. Kompilikasi yang 
menyebabkan kematian ibu adalah komplikasi yang terjadi selama kehamilan, 
persalinan atau periode setelah melahirkan. AKI di Indonesia (75-85%) 
berkaitan dengan satu atau gabungan tiga macam komplikasi seperti 
perdarahan, infeksi dan ekslampsia. Hasil survey demografi dan kesehatan 
  
Indonesia (SDKI) tahun 2015, AKI yaitu 305 per100.000 kelahiran hidup yang 
mengalami penurunan dari tahun 2012 yaitu 359 per 100.000 kelahiran hidup. 
AKB sendiri menurut survei penduduk antar sensus (SUPAS) pada tahun 2015 
yaitu 22 per 100.000 kelahiran hidup (Kementerian Kesehatan, 2016). 
Berdasarkan data yang di peroleh dari Dinas kesehatan Provinsi 
Sulawesi Selatan pada tahun 2016, AKI mencapai 153 orang per 100.000 
kelahiran hidup, sedangkan AKB terbanyak (48%) terjadi pada bulan pertama 
atau masa neonatus dan penyebab terbanyak (44%) kematian neonatus adalah 
prematuritas. Seperti halnya dengan Dinas Kesehatan Kabupaten Gowa, AKI 
yang didapatkan sebanyak 14 orang atau 111 per 100.000 kelahiran hidup, 
sedangkan AKB yang dilaporkan sebanyak 87 kematian neonatal (7 per 1.000 
kelahiran), 16 kematian bayi (1 per 1.000 kelahiran) yang terjadi pada tahun 
2015 (Dinkes, 2016). 
Sedangkan data yang diperoleh dari Rekam Medik Rumah Sakit Umum 
Daerah Syekh Yusuf Kabupaten Gowa menunjukkan jumlah persalinan pada 
periode 2015 yaitu 1.804 persalinan terdapat 27 (1,49%) kasus persalinan 
dengan ketuban pecah dini. Pada tahun 2016 yaitu 1.578 persalinan terdapat 16 
(1,01%) kasus persalinan dengan ketuban pecah dini. Sedangkan pada tahun 
2017 terdapat 2.642 persalinan terdapat 11 (0,41%) persalinan ketuban pecah 
dini (Rekam Medik RSUD Syekh Yusuf, 2017) 
KPD merupakan salah satu permasalahan obstetrik yang dapat 
menyebabkan komplikasi pada ibu seperti infeksi intrauterin yang bisa menjadi 
  
chorioamnionitis, plasenta abrupsio, dan juga sepsis. Infeksi pada ibu dapat 
terjadi pada kejadian ketuban pecah dini diakibatkan karena pecahnya selaput 
ketuban akan membuat bakteri mudah untuk memasuki uterus dan akan 
berkembang biak. Perkembangan bakteri ini akan lebih cepat terjadi pada 
lingkungan yang hangatdan basah. Kemungkinan untuk terjadi infeksiakan 
meningkat pada keadaan KPD yang lama, karena bakteri akan memiliki waktu 
yang lebih lama untuk bermultiplikasi. Tidak hanya membahayakan ibu, KPD 
juga dapat menimbulkan komplikasi pada bayi (Nazila Maghfiratul Abrar dkk, 
2015). 
Penyebab KPD belum dikatehui secara pasti, namun kemungkinan yang 
menjadi faktor predisposisi adalah infeksi yang terjadi secara langsung pada 
selaput ketuban dari vagina atau serviks ( Prawiroharjo,  2014 : 679 ). Selain itu 
fisiologi selaput ketuban yang abnormal, serviks inkompetensia, kelainan letak 
janin, usia wanita kurang dari 20 tahun dan di atas 35 tahun, faktor golongan 
darah, faktor multigraviditas/paritas, merokok, keadaan sosial ekonomi, 
perdarahan antepartum, riwayat abortus dan persalinan preterm sebelumnya, 
riwayat KPD sebelumnya, defisiensi gizi yaitu tembaga atau asam askorbat, 
ketegangan rahim yang berlebihan, kesempitan panggul, kelelahan dalam ibu 
bekerja, serta trauma yang didapat misalnya dalam hubungan seksual, 
pemeriksaan dalam dan amniosintesis (Lisda Handayani, 2017). 
Salah satu usaha yang dapat dilakukan dalam penanganan KPD yaitu 
dengan memberikan asuhan kebidanan pada ibu bersalin secara tepat, cepat dan 
  
komprehensif, karena jika ibu bersalin dengan KPD tidak mendapat asuhan 
yang sesuai, maka resikonya akan berakibat pada ibu maupun janin. Dengan 
harapan setelah dilakukannya asuhan kebidanan yang cepat dan tepat maka 
kasus ibu bersalin dengan KPD dapat di tangani dengan baik, sehingga angka 
kematian ibu di Indonesia dapat di kurangi.  
Berdasarkan masalah tersebut penulis tertarik untuk mengambil studi 
kasus dengan judul “Manajemen Asuhan Kebidanan Intranatal care patologi 
pada ibu dengan Ketuban Pecah Dini (KPD) disertai gawat janin”. 
B. Ruang Lingkup Penulisan 
Ruang lingkup penulisan karya tulis ilmiah ini adalah “Manajemen 
asuhan kebidanan Intranatal care patologi dengan Ketuban Pecah Dini (KPD) 
disertai gawat janin” 
C. Tujuan Penulisan 
 1. Tujuan Umum 
Dilaksanakan manajemen asuhan Intranatal care patologi  Ketuban Pecah 
Dini (KPD) disertai gawat janin” dengan menggunakan manajemen asuhan 
kebidanan sesuai dengan kompetensi atau wewenang bidan. 
2. Tujuan Khusus 
a. Dilakukannya pengumpulan data pada ibu bersalin dengan KPD 
disertaigawat janin. 
b. Dirumuskannya interpretasi data pada ibu bersalin dengan KPD 
disertaigawat janin. 
  
c. Diidentifikasikannya diagnosis potensial pada ibu bersalin dengan KPD 
disertai gawat janin. 
d. Dilakukannya antisipasi penanganan segera pada ibu bersalin dengan 
KPD disertai gawat janin. 
e. Disusun rencana tindakan asuhan kebidanan pada ibu bersalin dengan 
KPD disertai gawat janin. 
f. Dilaksanakannya asuhan kebidanan sesuai rencana tindakan pada ibu 
bersalin dengan KPD disertai gawat janin. 
g. Dievaluasikannya asuhan kebidanan yang telah diberikan pada ibu 
bersalin dengan KPD disertai gawat janin. 
h. Dilakukannya pendokumentasian semua temuan dan tindakan yang telah 
diberikan pada kasus KPD disertai gawat janin. 
i. Didiskusikannya kesenjangan antara teori dengan kasus yang didapatkan 
dilahan. 
j. Diintegrasikannya nilai-nilai keislaman kepada pasien dengan kasus KPD 
disertai gawat janin. 
D. Manfaat Penulisan 
1. Manfaat Akademik 
Sebagai salah satu persyaratan dalam menyelesaikan ujian akhir di jenjang 
pendidikan Program Diploma tiga Kebidanan UIN Alauddin Makassar. 
 
 
  
2. Manfaat Instansi 
Memberikan informasi dan masukan instansi terkait dalam meningkatkan 
kualitas pelayanan. 
3. Manfaat Bagi Peneliti 
Merupakan pengalaman ilmiah yang berharga yang dapat meningkatkan 
pengetahuan dan menambah wawasan tentang faktor yang berhubungan 
dengan KPD disertai infeksi jalan lahir. 
4. Manfaat Bagi Institusi 
Sebagai bahan ilmiah atau bahan bacaan untuk penulisan berikutnya 
5. Manfaat bagi Masyarakat  
Hasil penelitian diharapkan dapat menjadi tambahan pengetahuan bagi 
masyarakat tentang faktor-faktor yang berperan dalam terjadinya ketuban 
pecah dini pada ibu hamil, sehingga diharapkan dapat mengurangi angka 
kejadian ketuban pecah dini. 
E. Metode Penelitian 
Penulisan karya tulis ilmiah ini menggunakan metode : 
1. Studi Kepustakaan 
 Mempelajari buku-buku literatur dan mengambil data-data dari 
internet, antara lain: membaca buku dari berbagai sumber yang berkaitan 
dengan KPD di sertai gawat janin, mengakses data melalui internet dan 
mempelajari karya tulis ilmiah yang ada. 
 
  
2. Studi Kasus 
Dengan menggunakan pendekatan proses manajemen asuhan 
kebidanan yang meliputi 7 langkah Varney yaitu: identifikasi dan analisa 
data dasar, identifikasi diagnosis atau masalah aktual, antisipasi diagnosa 
atau masalah potensial, melaksanakan tindakan segera dan kolaborasi, 
merencanakan asuhan kebidanan, melaksanakan asuhan kebidanan dan 
evaluasi hasil asuhan kebidanan yang diberikan. Untuk memperoleh data 
yang akurat, penulis menggunakan tekhnik :  
a. Anamnesa atau Wawancara 
Penulis melakukan tanya jawab dengan klien dan suami maupun 
keluarganya, bidan, dokter di kamar bersalin yang dapat membantu dan 
memberikan keterangan atau info yang dibutuhkan dalam memberikan 
asuhan kebidanan. 
 b. Pemeriksaan Fisik 
   Pemeriksaan fisik dilakukan secara sistematis dari kepala 
sampai kaki dengan cara inspeksi, palpasi, auskultasi dan perkusi ,  
1) Inspeksi, merupakan proses observasi dengan menggunakan mata, 
yang dilakukan untuk mendeteksi tanda-tanda fisik yang 
berhubungan dengan status fisik. 
2) Palpasi, dilakukan dengan menggunakan sentuhan atau rabaan. 
Metode ini dilakukan untuk mendeteksi ciri-ciri jaringan atau organ. 
3) Perkusi adalah metode pemeriksaan dengan cara mengetuk. 
  
4) Auskultasi merupakan metode pengkajian yang menggunakan 
stetoskop untuk memperjelas mendengar denyut jantung, paru-paru, 
bunyi usus serta untuk mengatur tekanan darah, sedangkan lenek 
digunakan untuk mendengar denyut jantung janin (DJJ). 
  c. Pengkajian psikososial 
   Pengkajian psikososial dilakukan meliputi pengkajian status 
emosional, respon terhadap kondisi yang dialami, serta pola interaksi 
klien terhadap keluarga, petugas kesehatan dan lingkungannya. 
3. Studi Dokumentasi 
Membaca dan mempelajari status yang berhubungan dengan 
keadaan klien yang bersumber dari catatan dokter, bidan, perawat, 
petugas laboratorium dan atau hasil pemeriksaan penunjang lainnya. 
4. Diskusi 
Penulis melakukan tanya jawab dengan klien, keluarga klien dan 
dosen pembimbing, baik di lahan maupun di institusi yang membantu 
untuk melancarkan penyusunan karya tulis ilmiah ini. 
F. Sistematika Penulisan 
Adapun sistematika penulisan yang digunakan untuk menulis 
karya tulis ilmiah ini terdiri dari BAB 1 sampai BAB IV, yaitu: pada 
BAB I terdiri dari pendahuluan yang akan menguraikan tentang latar 
belakang, ruang lingkup penulisan, tujuan penulisan, manfaat penulisan, 
metode penulisan dan sistematika penulisan. Pada BAB II terdiri dari 
  
tinjauan teori, akan menguraikan tentang tinjauan umum tentang asuhan 
kebidanan dan persalinan, tinjauan khusus tentang KPD disertai infeksi 
jalan lahir dan gawat janin , tinjauan umum KPD disertai infeksi jalan 
lahir dan gawat janin menurut pandangan Islam, proses manajemen 
asuhan kebidanan, serta pendokumentasian asuhan kebidanan dalam 
bentuk SOAP.  
Selanjutnya, pada BAB III yaitu studi kasus yang akan 
menguraikan tentang 7 langkah Varney yaitu identifikasi data dasar, 
identifikasi diagnosis/ masalah aktual, identifikasi diagnosis/ masalah 
potensial, tindakan segera dan kolaborasi, rencana tindakan/ intervensi, 
implementasi dan evaluasi, serta melakukan pendokumentasian dalam 
bentuk SOAP. Pada BAB IV terdiri dari pembahasan yang akan 
membahas tentang perbandingan kesenjangan antara teori dan asuhan . 
Terakhir yaitu BAB V, yang akan memberikan kesimpulan dan 
saran dari asuhan yang telah dilakukan, semua temuan serta pengetahuan 
yang didapatkan dari hasil asuhan. Kemudian selanjutnya daftar pustaka, 
yang memuat daftar literatur ilmiah yang telah ditelaah dan dijadikan 
rujukan dalam penulisan.  
 
 
 
  
BAB II 
TINJAUAN TEORETIS 
A.  Tinjauan Umum Tentang Persalinan 
1. Pengertian Persalinan  
Persalinan adalah proses pergerakan keluarnya janin, plasenta, dan 
membran dari dalam rahim melalui jalan lahir. Proses ini berawal dari 
pembekuan dan dilatasi serviks akibat kontraksi uterus dengan 
frekuensi,durasi, dan kekuatan yang teratur. Persalinan normal adalah proses 
pengeluaran janin yang terjadi pada kehamilan cukup bulan (37-42 minggu) 
lahir spontan dengan presentasi belakang kepala yang berlangsung dalam 18 
jam, tanpa komplikasi baik pada ibu maupun pada janin (Prawihardjo, 2014). 
Persalinan dan kelahiran normal adalah proses pengeluaran janin yang terjadi 
pada kehamilan cukup bulan (37–42 minggu), lahir spontan dengan presentasi 
belakang kepala yang berlangsung dalam 18 jam, tanpa komplikasi baik pada 
ibu maupun pada janin (Rohani, 2013). 
Dari beberapa pengertian di atas dapat disimpulkan bahwa persalinan 
normal adalah apabila bayi lahir dengan presentasi belakang kepala tanpa 
memakai alat-alat atau pertolongan istimewa serta tidak melukai ibu dan bayi, 
dan umumnya berlangsung dalam waktu kurang dari 24 jam. 
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2. Tujuan Asuhan Persalinan 
Asuhan persalinan normal adalah asuhan yang bersih dan aman selama 
persalinan dan setelah bayi lahir, serta upaya pencegahan komplikasi terutama 
pendarahan pasca persalinan, hipotermia, dan asfiksia bayi baru lahir. 
Sementara itu, fokus utamanya adalah mencegah terjadinya komplikasi. Hal 
ini merupakan suatu pergesaran paradigma dari sikap menunggu dan 
menangani komplikasi menjadi mencegah komplikasi yang mungkin terjadi. 
Pencegahan komplikasi selama persalinan dan setelah bayi lahir akan 
mengurangi kesakitan dan kematian ibu serta bayi baru lahir. Penyesuaian ini 
akan sangat penting dalam upaya menurunkan angka kematian ibu dan bayi 
baru lahir. Hal ini dikarenakan sebagian besar persalinan di Indonesia masih 
terjadi di tingkat pelayanan kesehatan primer dengan penguasaan 
keterampilan dan pengetahuan petugas kesehatan di fasilitas pelayanan 
tersebut masih belum memadai. 
Tujuan asuhan persalinan normal, yaitu mengupayakan kelangsungan 
hidup dan  mencapai derajat kesehatan yang tinggi bagi ibu dan bayinya, 
melalui berbagai upaya yang terintegrasi dan lengkap serta intervensi minimal 
sehingga prinsip keamanan dan kualitas pelayanan dapat terjaga pada tingkat 
yang optimal (Prawirohardjo, 2014). Pendekatan seperti ini berarti bahwa  
dalam asuhan persalinan normal harus ada alasan yang kuat dan bukti manfaat 
apabila akan melakukan intervensi terhadap jalannya proses persalinan yang 
fisiologis atau alamiah. Oleh sebab itu, deteksi ini dan pencegahan komplikasi 
  
penting dilakukan. Hal tersebut dapat menurunkan angka kesakitan dan 
kematian ibu dan bayi baru lahir. Jika semua tenaga penolong persalinan 
dilatih agar mampu untuk mencegah atau mendeteksi dini komplikasi yang 
mungkin terjadi, menerapkan asuhan persalinan secara tepat guna dan waktu, 
baik sebelum atau sesaat masalah terjadi dan segera melakukan rujukan saat 
kondisi ibu masih optimal, maka para ibu dan bayi lahir akan terhindar Dari 
ancaman kesakitan dan kematian. Selain hal tersebut, tujuan lain dari asuhan 
persalinan adalah: 
a. Meningkatkan sikap positif terhadap keramahan dan keamanan dalam 
memberikan pelayanan persalinan normal dan penanganan awal penyulit 
berserta rujukannya 
b. Memberikan pengetahuan dan keterampilan pelayanan persalinan normal 
dan penangan awal penyulit beserta rujukan yang berkualitas dan sesuai 
dengan prosedur standar. 
c. Mengidentifikasi praktik – praktik terbaik bagi penatalaksanaan persalinan 
dan kelahiran: 
1) Penolong yang terampil 
2) Kesiapan menghadapi persalinan, kelahiran dan kemungkinan 
komplikasinya 
3) Partograf 
4) Episiotomi terbatas hanya atas indikasi. 
  
5) Mengidentifikasi tindakan tindakan yang merugikan dengan maksud 
menghilangkan tindak tersebut. 
3. Penyebab Terjadinya Persalinan 
Sebab-sebab mulainya persalinan belum diketahui dengan jelas, 
banyak faktor yang memegang peranan dan bekerja sama sehingga terjadi 
persalinan diantaranya: 
a. Teori Penurunan Hormon 
Satu sampai dua minggu sebelum persalinan terjadi penurunan 
kadar estrogen  dan progesteron, progesteron mengakibatkan relaksasi otot-
otot rahim, sedangkan estrogen meningkatkan kerentanan otot-otot Rahim. 
Selama kehamilan terjadi keseimbangan antara kadar estrogen dan 
progesteron, tetapi akhir kehamilan terjadi penuruan kadar  progestoren 
sehinggal timbul his. 
b. Teori Distensi Rahim 
 Rahim yang menjadi besar dan meregang akan menyebabkan iskemik 
otot-otot rahim sehingga timbul kontraksi untuk mengeluarkan isinya. 
c. Teori Iritasi Mekanik 
  Di belakang serviks terletak ganglion sevikalis, bila ganglion ini 
ditekan oleh kepala janin maka akan timbul kontraksi uterus. 
 
 
 
  
d. Teori Plasenta menjadi tua 
Akibat plasenta tua menyebabkan turunnya kada progesteron yang 
mengakibatkan ketegangan pada pembuluh darah, hal ini menimbulkan 
kontrkasi rahim.. 
e. Indikasi Partus 
Partus dapat ditimbulkan dengan pemberian oksitosin drips,  
menurut tetesan perinfus dan pemberian gagang laminaria ke dalam kanalis 
sevikalis dengan tujuan merangsang pleksus frankenhauser, sehingga 
timbul kontsraksi dan melakukan pemecahan ketuban. 
f. Teori Oxytocin 
Pada akhir kehamilan kadar oxytocin bertambah oleh karena itu 
timbul kontrkasi otot-otot rahim. 
g. Ketegangan otot-otot 
Seperti halnya dengan kandung kencing dan lambung, bila 
dindingnya terenggang oleh karena isinya. 
h. Pengaruh janin atau fetal cortisol 
Hypofise dan kelenjar supraneral janin rupa-rupanya juga 
memegang peranan, oleh karena itu, pada anencheplus kehamilan sering 
lebih lama dari biasa. 
i. Teori Prostaglandin 
Prostaglandin yang dihasilkan oleh desidua, disangka menjadi salah 
satu penyebab permulaan persalinan. Hasil dari percobaan menunjukkan 
  
bahwa prostaglandin F2 atau E2 yang diberikan secara intrevena, intra dan 
ekstra amnial menimbulkan kontraksi mymometrium pada setiap umur 
kehamilan. Hal ini juga disokong dengan adanya kadar prostaglandin yang 
tinggi baik dalam air ketuban maupun darah perifer pada ibu-ibu hamil 
sebelum melahirkan atau selama persalinan.  
4. Tanda-tanda Mulainya Persalinan 
Tanda-tanda persalinan dibagi menjadi dua fase, yaitu tanda bahwa 
persalinan sudah dekat dan tanda timbulnya persalinan (inpartu). 
a. Tanda-tanda bahwa persalinan sudah dekat 
1). Terjadi Lightening 
 Menjelang minggu 36 kehamilan, tanda pada primigavida adalah 
terjadinya penurunan fundus uteri karena pada kepala bayi sudah masuk 
pintu atas panggul yang disebabkan; kontrkasi Braxton Hikcs, 
ketegangan dinding perut, ketegangan ligamentum rotundum, dan gaya 
berat janin dimana kepala kearah bawah. Maksudnya kepala bayi baru 
masuk ke pintu atas panggul sehingga menyebabkan ibu merasakan  
a) Ringan dibagian atas perut, dan rasa sesaknya berkurang 
b) Bagian bawah perut ibu terasa penuh dan mengganjal  
c) Kesulitan berjalan  
d) Sering buang air kecil (follaksuria). 
 
  
 Gambaran lightening pada primigavida menunjukkan hubungan 
normal antara ketiga P yaitu power, passage dan passanger. Sedangkan 
pada multipara gambarannya tidak begitu jelas, karena kepala janin baru 
masuk pintu atas panggul menjelang peralinan 
2). Terjadinya his permulaan 
Pada waktu umur kehamilan masih muda, yaitu sejak trimester 
pertama kehamilan uterus akan sering mengalami kontraksi ringan.  
Pada trimester kedua dapat dideteksi dengan pemerikasaan bimanual. 
fenomena ini dikemukakan pertama kali oleh Braxton Hicks pada 
tahun 1872 sehingga disebut sebagai kontraksi Braxton hicks. Sampai 
bulan terakhir kehamilan biasanya kontraksi ini sangat jarang dan 
meningkat pada satu atau dua minggu sebelum persalinan. Kontraksi 
ini terjadi karena adanya perubahan keseimbangan esterogen dan 
progesteron sehingga terjadi peningkatan jumlah reseptor oksitosin 
dan gap junction diantara sel-sel myometrium. 
Dengan semakin tuanya kehamilan, pengeluaran esterogen dan 
progesterone semakin berkurang, sehingga oksitosin dapat 
menimbulkan kontraksi yang lebih sering, yang dikenal sebagi his 
palsu, dengan sifat sebagi berikut :  
a) Rasa  nyeri ringan di bagian bawah. 
b) Datangnya tidak teratur. 
c) Tidak ada perubahan pada serviks atau pembawa tanda 
  
d) Tidak bertambah bila beraktivitas 
b. Tanda-tanda timbulnya persalinan (inpartu) 
1). Terjadinya his persalinan 
 His adalah kontraksi rahim yang dapat diraba menimbulkan 
rasa nyeri di perut serta dapat menimbulkan pembukaan serviks 
kontraksi rahim yang dimulai pada 2 face maker yang letaknya di 
dekat cornu uteri. His yang menimbulkan pembukaan serviks dengan 
kecepatan tertentu disebut his efektif. His efektif mempunyai sifat 
adanya dominan kontraksi uterus pada fundus uteri (fundal 
dominance), kondisi berlangsung secara sonkron dan harmonis, 
adanya intensitas kontraksi yang maksimal diantara dua kontraksi, 
irama teratur dan frekuensi yang kian sering, lama his berkisar 45-60 
detik. Pengaruh his ini dapat menimbulkan di daerah uterus 
(meningkat), terjadi penurunan janin, terjadi penebalan pada dinding 
corpus uteri, terjadi peregangan dan penipisan pada istmus uteri, serta 
terjadinya pembukaan pada kanalis servikalis.His persalinan memiliki 
sifat sebagai berikut: 
a) Pinggang terasa sakit dan mulai menjalar ke  depan. 
b) Teratur dengan interval yang makin pendek dan kekuatannya 
makin besar. 
c) Mempunyai pengaruh terhadap perubahan serviks 
  
d) Penambahan aktivitas (seperti berjalan) maka his tersebut semakin 
meningkat. 
2). Keluarnya lendir bercampur darah (show) 
Lendir ini berasal dari pembukaan kanalis servikalis. 
Sedangkan pengeluaran darahnya disebabkan oleh robeknya pembuluh 
darah waktu serviks membuka. 
3). Terkadang disertai ketuban pecah 
Sebagian ibu hamil mengeluarkan air ketuban akibat pecahnya 
selaput ketuban menjeklang persalinan. Jika ketuban sudah pecah, 
maka ditargetkan persalinan dapat berlangsung 24 jam. Namun, 
apabila persalinan tidak tercapai, maka persalinan harus diakhiri 
dengan tindakan tertentu, misalnya ekstraksi vakum atau section 
caesarea. 
4). Dilatasi dan Effacement 
Dilatasi adalah terbukanya kanalis servikalis secara berangsur-
angsur akibat pengaruh his. Effacement adalah pendataran atau 
pemendekan kanalis servikalis yang semula panjang 1-2 cm menjadi 
hilang sama sekali, sehingga tinggal hanya ostium yang tipis seperti 
kertas. 
 
 
 
  
5. Tahap-Tahap dalam proses Persalinan 
a. Kala 1 : Kala Pembukaan 
Waktu untuk pembukaan serviks sampai menjadi pembukaan lengkap 
(10 cm). Dalam kala pembukaan dibagi menjadi 2 fase : 
1) Fase Laten 
Dimulai sejak awal kontraksi yang menyebabkan penipisan dan 
pembukaan serviks secara bertahap. Pembukaan kurang dari 4 cm dan 
biasanya berlangsung kurang dari 8 jam 
2) Fase Aktif 
a) Frekuensi dan lama kontraksi terus umumnya meningkat (kontraksi 
adekuat/3kali atau lebih dalam 10 menit dan berlangsung selama 40 
detik atau lebih ) 
b) Serviks membuka dari 4 ke 10, biasanya dengan kecepatan 1cm/lebih 
perjam hingga pembukaan lengkap(10 cm) 
c) Terjadi penurunan bagian terbawah janin 
d) Berlangsung selama 6 jam dan dibagi atas 3 fase, yaitu berdasarkan 
kurva friedman: 
(1) Periode akselerasi, berlangsung selama 2 jam pembukaan menjadi 
4 cm 
(2) Periode dilatasi maksimal, berlangsung selama 2 jam pembukaan 
berlangsung cepat dari 4 menjadi 9 cm 
  
(3) Periode diselerasi, berlangsung lambat dalam waktu 2 jam 
pembukaan 9cm menjadi 10cm/ lengkap. 
b. Kala II : Kala Pengeluaran Janin 
Waktu uterus dengan kekuatan his ditambah kekuatan mengejan 
mendorong janin hingga keluar. Pada Kala II ini memiliki ciri khas 
sebagai berikut: 
1) His terkoordinir, kuat, cepat dan lebih lama kira-kiraaa 2-3 menit 
sekali. 
2) Kepala janin telah turun masuk ruang panggul dan secara reflektoris 
menimbulkan rasa ingin mengejan 
3) Tekanan pada rectum, dan ibu merasa ingin BAB 
4) Anus membuka 
Pada Waktu his kepala janin mulai kelihatan, vulva membuka dan 
perineum meregang, dengan his dan mengejan yang terpimpin kepala 
akan lahir dan diikuti seluruh badan janin.Lama pada kala II ini pada 
primi dan multipara berbeda yaitu : 
a) Primpara kala II berlangsung 1,5 jam – 2 jam. 
b) Multipara kala II berlangsung 0,5 jam – 1 jam. 
Ada 2 cara ibu mengejan pada kala II yaitu menurut dalam letak 
berbaring, merangkul kedua pahanya dengan kedua lengan sampai batas 
siku, kepala diangkat sedikit sehingga dagu mengenai dada, mulut 
  
dikatup, tetapi badan miring kearah dimana punggung janin berada dan 
hanya satu kaki yang dirangkul yaitu sebelah atas. 
d. Kala III : Kala Uri 
Yaitu waktu pelepasaan dan pengeluaran uri (plasenta). Setelah bayi 
lahir kontraksi rahim berhenti sebentar, uterus teraba keras dengan 
fundus uteri sehingga pusat dan berisi plasentaa yang menjadi tebal 2 kali 
sebelumnya. Beberapa saat kemudian timbul his pengeluaran dan 
pelepasan uri, dalam waktu 1-5 menit plasenta terlepas terdorong ke 
dalam vagina dan akan lahir spontan atau dengan sedikit dorongan 
(brand andow), seluruh proses biasanya berlangsung 5-30 menit setelah 
bayi lahir. Dan pada pengeluaran plasenta biasanya disertai dengan 
pengeluaran darah kira- kira 100-200 cc.Tanda Kala III terdiri dari 2 
Fase: 
1) Fase pelepasan uri 
Mekanisme pelepasan uri terdiri atas : 
a) Schultze 
Data ini sebanyak 80% yang lepas terlebih dahulu di tengah 
kemudian terjadi reteroplasenter hematoma yang menolak uri mula-
mula di tengah kemudian seluruhnya, menurut cara ini pendaharan 
biasanya tidak ada sebelum uri lahir dan banyak setelah uri lahir. 
 
 
  
b) Duncehn 
(1) Lepasnya uri mulai dari pinggrinyaa, jadi terlebih dahulu dari 
pinggir (20%) 
(2) Darah akan mengalir semua antara selaput ketuban. 
c) Serempak dari tengah dan pinggir plasenta 
2) Fase pengeluaran uri 
Untuk mengetahui lepasnya uri yaitu : 
a) Kustner 
Meletakkan tangan dengan tekanan pada atau di atas 
simfisis, tali pusat diregangkan, bila plasenta masuk berarti belum 
lepas, bila tali pusat diam dan maju (memanjang) berarti plasenta 
sudah telepas. 
b) Klien 
Sewaktu ada his kita dorong sedikit rahim, bila tali pusat 
kembali berarti belum lepas, bila diam/turun berarti sudah terlepas. 
c) Strastman 
Tegangkan tali pusat dan ketuk pada fundus, bilaa tali pusat 
bergetar berarti belum lepas, bila tidak bergetar berarti sudah 
terlepas 
(1) Rahim menonjol diatas symfisis 
(2) Tali pusaat bertambah panjang 
(3) Rahim bundar dankeras 
  
(4) Keluar darah secara tiba – tiba. 
d. Kala IV (Tahap Pengawasan) 
Tahap ini digunakan untuk melakukan pengawasan terhadap bahaya 
pendarahan. Pengawasan ini dilakukan selama kurang lebih 2 jam. Dalam 
tahap ini ibu masih mengeluarkan darah dari vagina, tapi tidak banyak 
yang berasal dari pembuluh darah yang ada di dinding rahim tempat 
terlepasnya plasenta, dan setelaah beberapa hari anda akan mengeluarkan 
cairan sedikit darah yang disebut lokia yang berasal dari sisa – sisa 
jaringan. Pada beberapa keadaan, pengeluaran darah setelah proses 
kelahiran menjadi banyak. Ini disebabkan beberapa faktor seperti 
lemahnya kontraksi atau tidak berkontraksi otot-otot rahim. Oleh karena 
itu perlu dilakukan pengawasan sehingga jika pendarahan semakin hebat, 
dapat dilakukan tindakan secepatnya. 
6. Faktor yang Mempengaruhi Persalinan 
a. Passage ( Jalan Lahir ) 
Passage merupakan jalan lahir yang harus dilewati oleh janin, yang 
terdiri dari rongga panggul, dasar panggul, serviks, dan vagina. 
b. Power (HIS dan mengejan) 
Kekuatan yang mendorong janin dalam persalinan adalah his, 
kontraksi otot-otot perut, kontrkasi diafragma, dan aksi dari ligament 
 
  
1) His (Kontraksi uterus) 
His adalah gelombang konstraksi ritmis otot  polos dinding 
uterus yang dimulai dari daerah fundus uteri dimana tubafalopi 
memasuki dinding uterus, awal gelombang tersebut didapat dari 
“pacemaker” yng terdapat dari dinding uterus daerah tersebut. 
Pada waktu berkontraksi, otot-otot rahim menguncup sehingga 
menjadi menebal dan lebih pendek.cafum uteri menjadi lebih kecil serta 
mendorong janin dan kantong amnion kearah segmen bawah rahim 
danserviks.His atau Kontraksi memiliki sifat Involutir, intermiten, terasa 
sakit, terkoordinasi serta kadang dipengaruhi oleh fisik, kimia, dan 
psikis. 
a)Perubahan – perubahan akibat his yaitu: 
(1) Pada uterus dan serviks: uterus teraba keras/padat karena kontraksi. 
Tekanan hidrostatis air ketuban dan tekanan intrauteri naik serta 
menyebabkan servik menjadi mendatar (affecement) dan terbuka 
(diltasi). 
(2) Pada ibu : rasa nyeri karena kurangnya aliran darah yang dapat 
menyebabkan perubahan fungsional pada sel normal(iskemia)rahim 
dan kontraksi uterus.Juga ada kenaikan nadi dan tekanan darah. 
(3) Pada janin: pertukaran oksigen pada sirkulasi uteroplasenta kurang, 
maka timbul hipkosia janin. Denyut jantung janin melambat kurang 
jelas didengar karena adanya iskemia fisiologis, jika benar-benar 
  
terjadi hipkosia janin yang agak lama, misalnya pada kontraksi 
tetanik, maka terjadi gawat janin asfiksia dengan denyut jantung 
janin di atas 160 per menit tidak teratur. 
b). Pembagian his: 
(1) His palsu atau pendahuluan 
(a) His tidak kuat, tidak teratur 
(b) Dilatasi servik tidak terjadi 
(2) His Pembukaan kala I 
(a) His pembukaan servik sampai terjadi pembukaaan lengkap 
yaitu 10 cm 
(b)Mulai makin teratur dan sakit 
(3) His pengeluaran atau his mengejan (Kala II) 
(a) Sangat kuat, teratur, simteris, terkoordinasi dan lama 
(b) His untuk mengeluarkan janin 
(c) Koordinasi bersama antara his kontraksi otot perut, kontraksi 
diafragma dan ligament. 
(4) His pelepasan uri (kala III) 
Kontraksi sedang untuk melepaskan dan melahirkan plasenta  
(5) His pengiring (kala IV) 
Kontraksi lemah, masih sedikit nyeri (meriang) adanya 
pengecilan rahim dalam beberapa jam atau hari. 
 
  
2) Mengejan 
  Dalam proses persalinan normal ada 3 komponen yang amat 
menentukan, yakni passenger(janin), passage(jalan lahir) dan power 
(konterksi).Agar proses peersalinan berjalan lancar, ketiga komponen 
tersebut harus sama-sama kondisi baik. Bayi yang ukurannya tidak 
terlalu besar pasti lebih mudah melalui jalan lahir normal, jalan lahir 
yang baik akan memudahkan bayi akan keluar, kekuatan ibu mengejan 
akan mendorong bayi cepat keluar. 
  Yang pegang kendali atau yang paling memudahkan dalam 
tahapan ini adalah proses mengejan ibu yang dilakukan dengan benar. 
Baik dari segi kekuatan maupun keteraturan. Ibu harus mengejan sekuat 
mungkin seirama dengan instruksi yang diberikan. Biasanya Ibu diminta 
menarik nafas panjang dalam beberapa kali saat kontraski terjadi lalu 
buang secara perlahan. Ketika kontraksi mencapai puncaknya, 
doronglah janin dengan mengejan sekuat mungkin. Bila ibu mengikuti 
intruksi dengan baik, pecahnya pembuluh darah sekitar mata dan wajah 
bisa dihindari. Begitu juga resiko berkurangnya suplai oksigen kejanin. 
Jadi yang harus dilakukan: 
a) Mulai trimester dua sempatkan mengikuti senam hamil. Ini akan 
sangat membantu dalam melemaskan otot panggul, menguatkan 
nafas, mengejan dan sebagianya yang amat diperlukan saat persalinan 
tiba. 
  
b) Usahakan jangan tegang, tetapi tetaplah rileks dengan melemaskan 
seluruh otot tubuh. Ketegangan hanya akan menyulitkan disaat ibu 
harus mengejan. 
c) Jangan panik. Ikuti saja instruksi dengan baik. Kepanikan hanya akan 
membuat segalanya kacau karena dorongan jadi tidak teratur 
sementara tenaga terhambur sia-sia dan tidak efisien karena bayi akan 
lebih susah lahir. 
Jika ibu tidak pintar mengejan maka ibu harus disesar.Meski 
sangat ingin, banyak ibu hamil yang tidak bisa menjalani persalinan 
normal hingga harus dibantu dengan operasi sesar. Ada beberapa alasan 
medis yang membuat ibu terpaksa menjalani operasi sesar yaitu 
karenakelainan power atau tenaganya. Sangat mungkin ibu hamil tidak 
memiliki cukup power untuk mengejan. Ini biasanya dialami oleh ibu-ibu 
hamil yang sakit jantung atau asma yang membuat kemampuan 
mengejannya sedemikian lemah. Bisa juga akibat pengaruh dari penyakit 
lain. 
c. Paseenger (penumpang) 
1) Janin 
Selama janin dan plasenta berada dalam rahim belum tentu 
pertumbuhannya normal, adanya kelainan genetik dan kebiasaan ibu yang 
buruk dapat menjadikan pertumbuhannya tidak normal. Kelainan-
kelainan yang bisa saja terjadi adalah sebagai berikut: 
  
a) Kelainan bentuk dan besar janin. Seperti sebagian besar tulang 
tengkorak dan otak tidak terbentuk (anensefalus), penumpukan cairan 
pada rongga otak (hidrosefalus),dan janin besar (makrosomia). 
b) Kelainan pada letak kepala, seperti persentasi puncak, presentasi 
muka, presentasi dahi dan kelainan letak belakang kepala dimana tidak 
memutarnya ubun-ubun kecil kearah jam 12, namun tetap berada 
dibelakang yaitu pada arah jam 6 (oksiput). 
c) Kelainan letak janin seperti letak sungsang, letak lintang, letak 
mengelak, presentasi rangkap (kepala tangan, kepala kaki, kepala tali 
pusat). 
d) Kepala janin  merupakan bagian penting dalam proses persalinan dan 
memiliki ciri khas seperti: 
(1) Bentuk kepala oval, sehingga setelah bagian besar lahir, maka 
bagian lainnya lebih mudah lahir. 
(2) Persendian kepala berbentuk kogel, sehingga dapat digerakkan 
kesegela arah dan  memberikan kemungkinan untuk melakukan 
putaran paksi dalam. 
(3) Letak persendian kepala sedikit kebelakang, sehingga kepala 
melakukan fleksi untuk putaran paksi dalam. 
 
 
 
  
2) Plasenta 
   Plasenta adalah organ yang terbentuk dari jaringan pembuluh 
darah dan menghubungkan janin yang sedang berkembang dengan 
dinding rahim sehingga janin dapat menerima nutrisi, pertukaran gas 
melalui asupan darah ibu, pertahanan melawan infeksi, dan 
memproduksi hormon yang dapat menyokong kehamilan (HCG). 
Plasenta berbentuk bundar atau oval, dengan ukuran diameter 15-20cm, 
tebal 2-3cm, berat 500-600gram. 
  Pelepasan plasenta ini terjadi dalam stratum spongeosum  yang 
sangat banyak lubang-lubangnya. Jadi secara singkat faktor yang sangat 
penting dalam pelepasan plasenta ialah retraksi dan kontraksi otot-otot 
rahim setelah anak lahir. Ditempat plasenta lepas terjadi pendarahan 
antara plasenta, desiduabasalis dan arena hematoma, maka seolah-olah 
plasenta terangkat dari dasarnya oleh hematoma tersebut sehingga 
didaerah pelepasan terjadi perdarahan. Plasenta biasanya terlepas dalam 
4-5 menit setelah anak lahir.  
3) Air ketuban  
Sebagai cairan pelindung dalam pertumbuhan dan 
perkembangan janin, air ketuban berfungsi sebagai „bantalan‟ untuk 
melindungi janin terhadap trauma dari luar. Tak hanya itu saja, air 
ketuban juga berfungsi melindungi janin dari infeksi, menstabilkan 
perubahan suhu.Dan menjadi sarana yang memungkinkan janin 
  
bergerak bebas.Seiring dengan pertambahan usia kehamilan,Tubuh janin 
juga mempengaruhi cairan ketuban. Saat usia kehamilan mulai 
memasuki 25 minggu, rata-rata air ketuban didalam rahim 239 ml, yang 
kemudian meningkat menjadi 984ml pada usia kehamilan 33 minggu. 
Kelebihan air ketuban dapat berdampak pada kondisi janin. 
Untuk menjaga kestabilan air ketuban, bayi meminum air ketuban 
didalam tubuh ibunya dan kemudian mengeluarkannya dalam bentuk 
kencing. Jika terdapat volume air ketuban yang berlebih, diprediksi 
terdapat gangguan pencernaan atau gangguan pada saluran pembuangan 
sang bayi yang ditandai dengan kencingnya ynag tidak normal. 
Kekurangan cairan ketuban bisa disebabkan berbagai hal, di 
antaranya menurunkan fungsi plasenta akibat kehamilan yang melebihi 
waktu, ketuban yang bocor atau kelainan janin yang berhubungan 
dengan penyumbatan kandung kemih.Sedangkan Ketubah pecah dini 
adalah pecahnya ketuban pada setiap saat sebelum permulaan persalinan 
tanpa memandang apakah pecahnya selaput ketuban terjadi pada 
kehamilan 24 atau 44 minggu. 
7. Mekanisme Persalinan 
Mekanisme persalian mengacu pada serangkaian perubahan posisi dan 
sikap yang diambil janin selama perjalanannya melalui jalan lahir. Hubungan 
kepala dan tubuh janin dengan panggul ibu berubah saat janin turun melalui 
  
panggul. Hal ini sangat penting sehingga diameter optimal tengkorak janin ada 
pada setiap kala penurunan. 
a. Engagement(Penurunan kepala) 
Penurunan kepala janin kedalam pelvis biasanya dimulai sebelum 
persalinan dimulai. Janin ibu primipara biasanya turun ke dalam pelvis 
selama minggu terakhir kehamilam sedangkan pada multigravida , tonus otot  
biasanya lebih lemah dan dengan demikian engagement tidak terjadi hingga 
persalinan benar-benar dimulai. Kepala biasanya masuk ke panggul pada 
posisi transversal atau pada beberapa posisi yang sedikit berbeda dari posisi 
ini sehingga memanfaatkan diameter terluas panggul. Engagement dikatakan 
terjadi ketika bagian terluas dari bagian persentasi janin berhasil masuk ke 
pintu atas panggul.  
Kepala janin yang dapat di palpasi melalui abdomen sering digunakan 
untuk menggambarkan apakah engagement telah terjadi.Jika lebih dari dua 
perlima kepala janin dapat dipalpasi melalui abdomen, maka kepala belum 
engaged. 
b. Penurunan 
 Selama kala satu persalinan, kontraksi dan retraksi otot uterus 
memberikan tekanan pada janin untuk turun. Proses ini dipercepat dengan 
pecah ketuban dan upaya ibu untuk mengejan. 
 
 
  
c. Fleksi 
   Ketika kepala janin turun menuju rongga tengah panggul yang sempit, 
makafleksiakan meningkat. Dengan majunya kepala biasanya fleksi juga 
bertambah.Pada pergerakan ini dagu dibawah lebih dekat kearah dada janin 
sehingga ubun-ubun kecil lebih rendah dari ubun-ubun besar.Hal ini 
disebabkan karena adanya tahanan dari dinding serviks, dinding pelvis, dan 
lantai pelvis.Fleksi ini disebabkan karena janin didorong maju dan sebaliknya 
mendapat tahanan dari serviks, dinding panggul, atau dasar panggul. 
d. Rotasi internalkepala 
Rotasi internal kepala atau sering dikatakan putaran paksi dalam 
adalah pemutaran bagian terendah janin dari posisi sebelumnya kearah depan 
sampai dibawah simpisis. Bila presentasi belakang kepala dimana bagian 
terendah janin adalah ubun-ubun kecil maka ubun-ubun kecil memutar ke 
depan sampai berada di bawah simpisis. Gerakan ini adalah upaya kepala 
janin untuk menyesuaikan dengan bentuk jalan lahir yaitu bentuk bidan 
tengah dan pintu bawah panggul.Rotasi paksi dalam terjadi bersamaan dengan 
majunya kepala. Rotasi ini terjadi setelah kepala melewati hodge III ( setinggi 
spina) atau setelah didasar panggul. Pada pemeriksaan dalam, ubun-ubun 
kecil mengarah ke jam 12. 
 
 
 
  
e. Ekstensi 
Setelah rotasi internal selesai, oksiput berada di bawah simfisis pubis 
dan ubun-ubun besar  berada dekat batas bawah sacrum. Kepala fleski yang 
sempurna kini mengalami ekstensi, dengan oksiput keluar dari bawah simfisis 
pubis dan mulai mendistensi vulva. Hal ini dikenal sebagai crowning kepala. 
Karena sumbu jalan lahir pada pintu bawah panggul mengarah ke depan dan 
atas, sehingga kepala menyesuaikan dengan caraekstensi agar dapat 
melaluinya. Pada saat kepala janin mencapai dasar panggul tidak langsung 
terekstensi, akan tetati terus didorong kebawah sehingga mendesak ke 
jaringan perineum. Gerakan ekstensi ini mengakibatkan bertambahnya 
penegangan pada perineum dan introitus vagina.Ubun-ubun kecil semakin 
banyak terlihat dan sebagai hypomochlion atau pusat pergerakan maka 
berangsur-angsur lahirnya ubun-ubun kecil, ubun-ubun besar, dahi, mata, 
hidung, mulut, dan dagu.Pada saat kepala sudah lahir seluruhnya, dagu bayi 
berada diatas anus ibu. 
f. Restitusi 
 Restitusi adalah lepasnya putaran kepala janin, yang terjadi akibat 
rotasi internal. Resitusi adalah sedikit rotasi oksiput melalui seperdelapan 
lingkaran. Saat kepala dilahirkan, oksiput secara langsung berada di bagian 
depan. Segera setelah kepala keluar dari vulva, kepala mensejajarkan dirinya 
sendiri dengan bahu, yang memasuki panggul dalam posisi oblik (miring) 
 
  
g. Rotasi eksternal(Putaran paksi luar) 
Agar dapat dilahirkan, bahu harus berotasi ke bidang anterior-
posterior, diameter terluas pada pintu bawah panggul. Saat ini terjadi, oksiput 
berotasi melalui seperdelapan lingkaran lebih lanjut ke posisi transversal. 
Gerakan memutar ubun-ubun kecil kea rah punggung janin, bagian belakang 
kepala berhadapan dengan tuber ishiadikum kanan atau kiri, sedangkan muka 
janin menghadap salah satu paha ibu. Bila ubun-ubun kecil pada mulanya 
disebelah kiri, maka ubun-ubun kecil akan berputar kea rah kiri, bila pada 
mulanya ubun-ubun kecil disebelah kanan maka ubun-ubun kecil berputar ke 
kanan.Gerakan rotasi luar atau putaran paksi luar ini menjadikan diameter 
biakromial janin searah dengan diameter antero-posterior pintu bawah 
panggul, Dimana satu bahu dianterior dibelakang simpisis dan bahu yang 
satunya di bagian posterior dibelakang perineum, sutura sagitalis, kembali 
melintang. 
h. Pelahiran bahu dan tubuh janin (Ekspulsi) 
Ketika resistusi dan rotasi eksternal terjadi, bahu akan berada dalam 
bidang anterior-posterior. Bahu anterior berada dibawah simfisis pubis dan 
lahir pertama kali, dan bahu posterior lahir berikutnya. Setelah terjadinya 
rotasi luar, bahu depan berfungsi sebagai hypomochlion untuk kelahiran bahu 
belakang. Kemudian setelah kedua bahu lahir di susul lahirlah trochanter 
(paha) anterior dan posteriorsampai janin lahir seluruhnya.Meskipun proses 
ini dapat terjadi tanpa bantuan, sering kali “traksi lateral” dilakukan dengan 
  
menarik kepala secara perlahan kearah bawah untuk membantu melepaskan 
bahu anterior dari bawah simfisis pubis. 
B. Tinjauan Khusus Tentang Ketuban Pecah Dini 
1. Pengertian Ketuban Pecah Dini 
Ketuban adalah kantong berisi cairan yang berada dalam rahim yang 
memiliki fungsi utama yakni melindungi bayi dari tekanan dan pukulan, 
melindungi dari infeksi, memberi makan bayi dan membantu perkembangan 
sistem paru-paru dan pencernaan, serta menjaga suhu tubuh. Sedangkan 
Ketuban Pecah Dini (KPD) adalah pecahnya ketuban sebelum waktu 
melahirkan yang terjadi pada saat akhir kehamilan maupun jauh sebelumnya. 
KPD merupakan  pecahnya ketuban sebelum terdapat tanda-tanda persalinan 
mulai dan ditunggu satu jam belum terjadi inpartu. KPD merupakan salah satu 
faktor risiko terjadinya sepsis neonatal. Sepsis neonatorum sering di 
hubungkan dengan KPD karena infeksi dengan KPD saling mempengaruhi. 
Infeksi genetalian pada ibu hamil dapat menyebabkan KPD, demikian pula 
KPD dapat memudahkan infeksi ascendens pada bayi (Indrawan dan Danny, 
2012). 
KPD (Premature Rupture of Membrane) adalah robeknya membran 
fetus sebelum terjadinya proses persalinan setelah ≥37 minggu kehamilan. 
Sebagian KPD terjadi pada kehamilan aterm lebih dari 37 minggu sedangkan 
kurang dari 36 minggu tidak terlalu banyak. KPD dapat terjadi sebelum 37 
minggu kehamilan dan bisa disebut dengan KPD prematur (Preterm 
  
Premature Rupture of Membrane). Sedangkan Ketuban pecah selama 
persalinan secara umum disebabkan oleh kontraksi uterus dan peregangan 
berulang, keseimbangan antara sintesis dan degradasi ekstraseluler matriks, 
perubahan struktur, jumlah sel, dan katabolisme kolagen menyebabkan 
aktivitas kolagen berubah. Pecahnya selaput ketuban yang berfungsi 
melindungi atau menjadi pembatas dunia luar dan ruangan dalam rahim pecah 
dan mengeluarkan air ketuban menyebabkan hubungan langsung antara dunia 
luar dan ruangan dalam rahim yang memudahkan terjadinya infeksi asenden. 
Semakin lama periode laten maka semakin besar kemungkinan infeksi dalam 
rahim, persalinan prematur dan selanjutnya meningkatkan kejadian kesakitan 
dan kematian ibu dan janin dalam rahim. 
2. Faktor-faktorPenyebab Ketuban Pecah Dini 
Penyebab KPD masih belum diketahui dan tidak dapat ditentukan 
secara pasti. Beberapa laporan menyebutkan faktor-faktor yang berhubungan 
erat dengan KPD, namun faktor-faktor mana yang lebih berperan sulit 
diketahui. Kemungkinan yang menjadi faktor predisposisi adalah infeksi. 
Infeksi yang terjadi secara langsung pada selaput ketuban maupun infeksi 
pada cairan ketuban bisa menyebabkan terjadinya Ketuban Pecah Dini (KPD) 
(Norma & Dwi, 2013).  
Faktor predisposisi KPD adalah infeksi genetalia, serviks inkompeten, 
gemelli, preterm, dan disproporsi sefalo pelvik (icesmi sukarni dan margareth, 
2013). KPD secara umum disebabkan oleh kontraksi uterus dan peregangan 
  
berulang. Selaput ketuban pecah karena di daerah tertentu terjadi perubahan 
biokimia yang menyebabkan selaput ketuban inferior menjadi rapuh. 
Perubahan struktur, jumlah sel, dan katabolisme kolagen menyebabkan 
aktivitas kolagen berubah dan menyebabkan selaput ketuban pecah (M. Irsam 
dkk, 2014). 
KPD juga mungkin terjadi akibat kondisi serviks yang inkompeten. 
Serviks tidak mampu mempertahankan kehamilan sehingga selaput ketuban 
menonjol keluar dari serviks dan dapat ruptur. Selanjutnya, faktor presentasi 
dan letak janin juga diduga berperan dalam terjadinya KPD, hal ini terjadi 
karena tekanan terhadap selaput ketuban menjadi tidak merata jika janin tidak 
dalam presentasi kepala (Maryunani,2013). KPD diakibatkan oleh selaput 
ketuban yang tidak kuat sebagai akibat kurangnya jaringan ikat dan 
vaskularisasi (Lestar,2013). Faktor-faktor yang dapat memicu terjadinya 
ketuban pecah dini adalah sebagai berikut: 
a. Adanya hipermotilitas rahim yang sudah lama terjadi sebelum ketuban 
pecah. Mengundang penyakit pielonefritis, sistitis, sevisitis, dan vaginitis 
terdapat bersama-sama dengan hepermotilitas rahim ini. 
b. Selaput ketuban terlalu tipis (kelainan ketuban) 
c. Infeksi (amnionitis atau koriamnionitis) 
d. Faktor-faktor lain yang merupakan predisposisi ialah: malposisi, multipara, 
disproporsi, cervic incometen, dan lain-lain. 
e. KPD artifisial (amniotomi) dimana ketuban dipecahkan terlalu dini. 
  
f. Faktor golonngan darah. Akibat golongan darah ibu dan anak yang tidak 
sesuai dapat menimbulkan kelemahan bawaan termasuk kelemahan 
jarinngan kulit ketuban. 
g. Faktor disproporsi antar kepala janin dan panggul ibu. 
h. Faktor multi graviditas, merokok dan perdarahan antepartum. 
i. Defisiesnsi gizi dari tembaga atau asam askorbat (Vitamin C) 
KPD juga mungkin terjadi akibat kondisi serviks yang inkompeten. 
Serviks tidak mampu mempertahankan kehamilan sehingga selaput ketuban 
menonjol keluar dari serviks dan dapat ruptur. Selanjutnya, faktor presentasi 
dan letak janin juga diduga berperan dalam terjadinya ketuban pecah dini, hal 
ini terjadi karena tekanan terhadap selaput ketuban menjadi tidak merata jika 
janin tidak dalam presentasi kepala (Maryunani,2013). 
Berbagai faktor risiko yang berhubungan dengan timbulnya KPD. Ras 
kulit hitam cenderung memiliki risiko lebih tinggi dibandingkan dengan ras 
kulit putih. Pasien dengan status sosial ekonomi rendah, perokok, riwayat 
penyakit menular seksual, riwayat persalinan preterm sebelumnya, perdarahan 
pervaginam atau distensi uteri (misal polihidramnion dan gemelli) memiliki 
risiko tinggi. Tindakan prosedural seperti amniosentesis juga dapat memicu 
KPD. KPD dapat mempengaruhi keadaan ibu dan janin, pengaruh KPD pada 
ibu antara lain: infeksi intranatal, infeksi puerperalis, partus lama, perdarahan 
post patum, meningkatkan tindakan opertif obstetric serta morbiditas dan 
mortalitas maternal. Pada janin dapat terjadi prematuritas, prolaps funiculli, 
  
hipoksia dan asfiksia, morbiditas dan mortalitas janin (Feryanto, 
2012).Beberapa faktor risiko yang memicu terjadinya ketuban pecah dini ialah : 
a. Kehamilan multiple: kembar dua ( 50%) , kembar tiga ( 90 %). 
b. Riwayat persalinan preterm sebelumnya: risiko 2-4x 
c. Tindakan senggama: tidak berpengaruh kepada resiko, kecuali jika hygiene 
buruk,predisposisi terhadap infeksi. 
d. perdarahan pervaginam: trimester pertama (risiko 2x), trimester kedua/ketiga 
(20x) 
e. Bakteriuria : risiko 2x ( prevalensi 7 % ) 
f. PH vagina di atas 4,5 : risiko 32% ( vs. 16%) 
g. Servix tipis / kurang dari 39 mm : risiko 25% ( vs 7%) 
h. Flora vagina abnormal : risiko 2-3x 
i. Fibronectin> 50 mg/ml : risiko 83% ( vs 19% ) 
j. Kadar CRH (corticotropoin releasing hormone) maternal tinggi misalnya 
pada stress psikologis yang dapat menjadi stimulasi persalinan preterm. 
3. Tanda dan gejala Ketuban Pecah Dini 
Tanda yang terjadi adalah keluarnya cairan ketuban merembes melalui 
vagina. Aroma air ketuban berbau manis dan tidak seperti bau amoniak, 
mungkin cairan tersebut masih merembes atau menetes, dengan ciri pucat 
dan bergaris warna darah. Cairan ini tidak akan berhenti atau kering karena 
terus diproduksi sampai kelahiran. Tetapi bila ibu duduk atau berdiri, kepala 
janin yang sudah terletak di bawah biasanya “mengganjal” atau 
  
“menyumbat” kebocoran untuk sementara. (Nita Norma dan Mustika Dwi, 
248:2013)  
Menurut Rustam Mochtar (edisi 3: 2013) kadang-kadang agak sulit 
atau meragukan apakah ketuban benar sudah pecah atau belum, apalagi bila 
pembukaan kanalis servikalis belum ada atau kecil. Adapun cara 
menentukannya adalah dengan: 
a. Memeriksa adanya cairan yang berisi mekonium, verniks kaseosa, rambut 
lanugo, atau bila telah terinfeksi berbau. 
b. Inspekulo: lihat dan perhatikan apakah memang air ketuban keluar dari 
kanalis servikalis dan apakah ada bagian yang sudah pecah. 
c. Gunakan kertas lakmus 
1). Bila menjadi biru (basa) berartiair ketuban. 
2). Bila menjadi merah (asam) berarti air kemih (urin) 
d. Dilakukan tes valsava (pembuangan napas / ekspirasi paksa dengan 
menutup bibir dan hidung),  
4. Diagnosis Ketuban Pecah Dini 
Menegakkan diagnosaKPD secara tepat sangat penting. Karena 
diagnosa yang positif palsu berarti melakukan intervensi seperti melahirkan 
bayi terlalu awal atau melakukan seksio yang sebetulnya tidak ada 
indikasinya. Sebaliknya diagnosa yang negatif palsu mempunya risiko 
infeksi yang akan mengancam kehidupan janin, ibu atau kedua‟nya. Oleh 
  
karena itu diperlukan diagnosa yang cepat dan tepat. Diagnosa KPD 
ditegakkan dengan cara: 
a. Anamnesa 
Penderita merasa basah pada vagina,atau mengeluarkan cairan 
yang banyak secara tiba-tiba dari jalan lahir. Cairan berbau khas, dan 
perlu juga diperhatikan warna, keluarnya cairan tersebut his belum teratur 
atau belum ada, dan belum adaa pengeluaran lender darah (Norma-Dwi, 
2013). 
b. Inspeksi 
Pengamatan dengan mata biasa akan tampak keluarnya cairan dari 
vagina, bila ketuban baru pecah dan jumlah air ketuban masih banyak, 
pemeriksaan ini akan lebih banyak.(Norma-Dwi, 2013) 
c. Pemeriksaan dengan Spekulum 
Pemeriksaan dengan spekulum pada KPD akan tampak keluar 
cairan dari Orifisium Uteri Eksternum (OUE), kalau belum juga tampak 
keluar, fundus uteri ditekan penderita diminta batuk, mengejan atau 
mengadakan manuver valsava, atau bagian terendah digoyangkan, akan 
tampak keluar cairan dari ostium uteri dan terkumpul pada forniks 
anterior(Norma-Dwi, 2013). 
d. Pemeriksaan dalam didapat cairan di dalam vagina dan selaput ketuban 
sudah tidak ada lagi.  
  
Mengenai pemeriksaan dalam vagina perlu dipertimbangkan, pada 
kehamilan yang kurang bulan yang belum dalam persalinan tidak perlu 
diadakan pemeriksaan dalam.Kareana pada waktu pemeriksaan dalam, jari 
pemeriksa akan mengakumulasi segmen bawah rahim dengan flora vagina 
yang normal. Mikroorganisme tersebut bisa dengan cepatmenjadi 
pathogen. Pemeriksaan dalam vagina hanya dilakukan kalau KPD yang 
sudah dalam persalinan atau yang dilakukan induksi persalinan dan dibatasi 
sedikit mungkin(Norma-Dwi, 2013). 
5. Prognosis atau komplikasi Ketuban Pecah Dini 
Komplikasi paling sering terjadi pada KPD sebelum usia kehamilan 37 
minggu adalah sindrom distress pernapasan, yang terjadi pada 10-40% bayi 
baru lahir. Resiko infeksi meningkat pada kejadian KPD.Semua ibu hamil 
dengan KPD premature sebaiknya dievaluasi untuk kemungkinan terjadinya 
korioamniotis (radang pada korion dan amnion). Selain itu kejadian prolaps 
atau keluarnya tali pusar dapat terjadi pada KPD (Norma-Dwi, 2013). 
6. Penanganan Ketuban Pecah Dini 
Ketuban pecah dini termasuk dalam kehamilan berisiko tinggi. 
Kesalahandalam mengelola KPD akan membawa akibat meningkatnya angka 
morbiditas dan mortalitas ibu maupun bayinya. Kebanyakan penulis sepakat 
mengambil 2 faktor yang harus dipertimbangkan dalam mengambil sikap atau 
tindakan terhadap penderita KPD yaitu umur kehamilan dan ada tidaknya 
tanda-tanda infeksi pada ibu (Norma-Dwi, 2013, 251). 
  
Langkah yang harus diambil untuk penanganan KPD  diantaranya 
(Prawirahardjo, 2014,679) adalah sebagai berikut: 
a. Pastikan diagnosis 
b. Tentukan umur kehamilan 
c. Evaluasi ada tidaknya infeksi maternal ataupun infeksi janin 
d. Apakah dalam keadaan inpartu, terdapat kegawatan janin 
Rawat di rumah sakit, berikan anti biotik (ampisilin 4 x 500 mg atau 
eritromisin bila tidak tahan ampisilin dan metronidazole 2 x 500 mg selama 7 
hari . Jika umur kehamilan <32-34 minggu, dirawat selama air ketuban masih 
keluar, atau sampai air ketuban tidak lagi keluar, jika usia kehamilan 32–37 
minggu, belum inpartu, tidak ada infeksi, tes busa negatif beri deksametason, 
observasi tanda-tanda infeksi, dan kesejahteraan janin. Terminasi pada 
kehamilan 37 minggu. Jika usia kehamilan 32–37 minggu, sudah inpartu, 
tidak ada infeksi, berikan tokolitik (salbutamol),deksametason, dan induksi 
sesudah 24 jam. Jika usia kehamilan 32–37 minggu, ada infeksi, beri 
antibiotik dan lakukan induksi, nilai tanda-tanda infeksi (suhu, leukosit, tanda-
tanda infeksi intrauterine). Pada usia kehamilan 32–37 minggu berikan 
steroid untuk memacu kematangan paru janin, dan bila memungkinkan 
periksa kadar lesitin dan spingomielin tiap minggu. Disis betametason 12 mg 
sehari dosis tunggal selama 2 hari, deksametason 5 mg setiap 6 jam sebanyak 
4 kali (Prawirohardjo:68, 2014). 
 
  
Bagan Penatalaksanaan Persalinan Ketuban Pecah Dini 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
           
  
 
 
 
 
Sumber : Sarwono Prawirohardjo, 2014 
 
 
 
 
Ketuban Pecah Dini 
Masuk rumah sakit : 
1. Pemberian antibiotik 
2. Batasi pemeriksaan dalam 
3. Observasi tanda indikasi dan fetal 
distress 
Kehamilan Preterm : 
1. Melakukan Observasi 
a) Temperature 
b) Fetal distress 
2. Pemberian Kortikosteroid 
 
Kehamilan Aterm 
Letak kepala Kelainan obstetrik : 
1. Fetal distress 
2. Letak sungsang 
3. CPD 
4. Riwayat obstetri buruk 
5. Grandmultipara 
6. Infertilitas 
7. Persalinan obstruktif 
 
Indikasi 
induksi : 
1. Infeksi 
2. Waktu 
Gagal : 
1. Reaksi uterus tidak ada 
2. Kelainan letak kepala 
3. Fase laten, aktif memanjang 
4. Fetal distress 
5. Rupture uteri iminen 
6. CPD 
 
Seksio Caesarea 
 
Persalinan 
pervaginam 
  
C. Gawat Janin dalam Persalinan 
 Gawat janin adalah jika denyut jantung janin (DJJ) kurang dari 120 
permenit atau lebi hdari 160 permenit dan air ketuban hijau kental. Gawat janin 
terjadi apabila janin tidak menerima cukup oksigen, sehingga mengalami 
hipoksia.Situasiinidapatterjadikronik (jangkawaktu lama), 
atauakutselamapersalinanmenunjukkanhipoksia(kurangoksigen) padajanin.DJJ 
normal, dapat melambat sewaktu his, dan segera kembali normal setelah 
relaksasi.DJJ lambat ( kurang dari 120 per menit ), saat tidak ada his, 
menunjukkan adanya gawat janin.DJJ cepat ( lebih dari 160 per menit ) yang 
disertai takikardiibu, dapat karena ibu demam, efek obat, hipertensi atau 
amnionitis. Jika denyut jantung ibu normal, denyut jantung yang cepat sebaiknya 
dianggap sebagai gawat jantung. 
1. Penyebab gawat janin 
a. Partus lama 
b. Infus oksitosin 
c. Perdarahan 
d. Infeksi 
e. Insufiensi plasenta 
f. Ibu diabetes 
g. Kehamilan pre Posterm atau prolapsus tali pusat 
 
 
  
2. Diagnosis gawat janin 
Diagnosis gawat janin saat persalinan didasarkan pada denyut jantung 
janin yang abnormal. Diagnosis lebih pasti jika disertai air ketuban hijau dan 
kental/sedikit. 
3. Penyebab gawat janin (DJJ) abnormal 
a. Adanya mekonium pada cairan ketuban lebih sering terlihat saat janin 
mencapai maturitas dan dengan sendirinya bukan merupakan tanda-tanda 
gawat janin. Sedikit mekonium tanpa dibarengi dengan kelainan ada 
denyut jantung janin merupakan suatu peringatan untuk pengawasan lebih 
amnion yang berkurang dan merupakan indikasi perlunya persalinan yang 
lebih cepat dan penanganan mekonium pada saluran nafas atas neonatus 
untuk mencegah aspirasi mekoniumlanjut. 
b. Mekonium kental merupakan tanda pengeluaran mekonium pada cairan  
c. Pada presentasi sungsang, mekonium dikeluarkan pada saat persalinan 
akibat kompresi abdomen janin pada persalinan. Hal ini bukan merupakan 
tanda kegawatan kecuali jika hal ini terjadi pada awal persalinan. 
4. Penanganan gawat janin 
a. Umum 
1) Pasien dibaringkan miring ke kiri 
2) Berikan oksigen 
3) Hentikan infuse oksitosin (jika sedang diberikan). 
 
  
b. Khusus : 
Jika DJJ diketahuitidak normal, dengan atau tanpa kontaminasi mekonium 
pada cairan amnion, lakukan hal seperti berikut: 
1) Jika sebab dari ibu diketahui (seperti demam, obat-obatan) mulailah 
penangan yang sesuai. 
2) Jika sebab dari ibu tidak diketahui dan denyut jantung janin tetap 
abnormal sepanjang paling sedikit 3 kontraksi, lakukan pemerikasaan 
dalam untuk mencari penyebab gawat janin: 
a) Jika terdapat pendarahan dengan nyeri yang hilang timbul atau 
menetap, fikirkan kemungkinan solusio plasenta. 
b) Jika terdapat tanda-tanda infeksi ( demam, secret, vagina berbau 
tajam ) berikan antibiotic untuk amnionitis 
c) Jika tali pusat terletak di bawah bagian bawah janin atau dalam 
vagina, lakukan penanganan prolaps tali pusat. 
d) Jika denyut jantung janin tetap abnormal atau jika terdapat tanda-
tanda lain gawat janin ( meconium kental pada cairan amnion), 
rencanakan persalinan. 
e) Jika servik setelah berdilatasi dan kepala janin tidak lebih dari 1/5 
diatas simfisis pubis atau bagian teratas tulang kepala janin pada 
stasion 0, lakukan persalinan dengan ekstraksivakum. 
 
  
f) Jika serviks tidak berdilaktasi penuh dan kepala janin berada lebih dari 
1/5 di atas simfisi pubis atau bagian teratas tulang kepala janin berada 
diatas stasion 0 ,lakukan persalinan dengan seksio sesarea. 
D. Tinjauan Asuhan Kebidanan dengan ketuban pecah dini di sertai gawat 
janin 
1. Pengertian managemen asuhan kebidanan 
Managemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang 
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan 
berdsarkan teori ilmiah, penemuan–penemuan, keterampilan dalam rangkaian 
tahapan logis untuk pengambilan keputusan yang berfokus pada klien (Varney, 
2012). 
Managemen kebidanan adalah metode yang digunakan oleh bidan 
dalam menentukan dan mencari langkah–langkah pemecahan masalah serta 
melakukan tindakan untuk menyelamatkan pasiennya dari gangguan kesehatan. 
Langkah–langkah asuhan kebidanan menurut Varney (1997) yaitu: 
a. Langkah I : Pengumpulan data dasar 
Langkah pertama merupakan awal yang akan menentukan 
langkah berikutnya. Mengumpulkan data adalah menghimpun informasi 
tentang klien yang meminta asuhan.Tekhnik pengumpulan data adatiga 
yaitu, Observasi, Wawancara dan Pemeriksaan. Secara garis besar 
diklasifikasikan sebagai data subyektif dan data obyektif. 
 
  
Untuk memperoleh data dilakukan : 
Anamnesa meliputi : melakukan tanya jawab kepada ibu untuk 
memperoleh data meliputi riwayat kesehatan, riwayat reproduksi, 
riwayathaid, riwayat obstetrik, riwayat kehamilan, persalinan dan nifas, 
riwayat ginekologi, riwayat KB, riwayat pemenuhan kebutuhan dasar, data 
sosial ekonomi dan psikologi. 
Berdasarkan anamnesa didapatkan data subjektif, yakni Ibu datang 
dengan keluhan nyeri perut tembus belakang yang disertai dengan 
pelepasan lendir, darah, dan air ketuban serta ada dorongan untuk meneran 
dengan umur kehamilan 39 minggu yang disebabkan oleh beberapa faktor 
diantaranya kondisi umum, keadaan sosial ekonomi rendah, kurang gizi, 
anemia, perokok berat serta faktor umur. Pada kasus persalinan dengan 
kejadian KPD didapatkan data subjektif ibu datang dengan keluhan 
keluarnya air seperti urine dengan aroma air ketuban berbau amis yang 
memiliki  ciri–ciri khas disertai nyeri perut semakin mules yang dapat 
dinilai bahwa hal tersebut mengarah ke ketuban pecah dini. Untuk 
menentukan kepastian air ketuban dengan dilakukan tes lakmus. Bukan 
hanya itu saja, akan tetapi bisa dilakukan dengan pemeriksaan 
ultrasonografi (USG) yang merupakan suatu metode diagnostik dengan 
menggunakan gelombang ultrasonik untuk mempelajari morfologi dan 
fungsi suatu organ.  
  
Pemeriksaan ini bertujuan untuk menegakkan diagnosis 
khususnya pada kasus ketuban pecah dinidisertai gawat janin. Pada 
pemeriksaan USG jika didapatkan penurunan indeks cairan amnion tanpa 
adanya kecurigaan kelainan ginjal bisa jadi mengarah pada kemungkinan 
Ketuban Pecah Dini (KPD),  
Data subjektif yang didapatkan pada ibu dengan KPD disertai 
gawat janin adalah ibu mengeluh sering buang air kecil dan adanya 
pengeluaran lendir, darah dan air dari jalan lahirnya. Serta gerakan 
janinnya melemah tidak seperti biasanya. 
b. Langkah II : Interpretasi Diagnosa dan Masalah Aktual 
Pada langkah ini dilakukan identifikasi yang benar terhadap 
diagnosa atau masalah dan kebutuhan klien berdasarkan interpretasi yang 
benar atau data–data yang dikumpulkan. Data dasar yang sudah 
dikumpulkan di interpretasi sehingga dapat menemukan diagnosa dan 
masalah yang spesifik. Rumusan masalah dan diagnosa keduanya 
digunakan karena masalah tidak dapat didefinisikan seperti diagnosis 
melainkan tetap membutuhkan penanganan. 
Berdasarkan hasil pengamatan didapatkan keluarnya cairan ketuban 
merembes melalui vagina. Begitu juga pada saat pemeriksaan dalam, 
didapatkan cairan dan selaput ketuban sudah tidak ada lagi. Dan pada 
auskultasi DJJ didapatkan abnormal. 
 
  
c. Langkah III : Mengidentifikasi diagnosa atau Masalah Potensial 
Pada langkah ini mengidentifikasi masalah atau diagnosa potensial 
lain berdasarkan rangkaian masalah dan diagnosa yang sudah 
diidentifikasi. Pada langkah ini membutuhkan antisipasi, bila 
memungkinkan dilakukan pencegahan sambil mengamati klien. Pada 
langkah ini penting sekali melakukan asuhan yang aman serta bidan 
diharapkan dapat bersiap-siap bila masalah atau diagnosa potensial ini 
benar-benar terjadi. 
Pada kasus ketuban pecahsebelum waktunya bisa menimbulkan 
komplikasi infeksi maternal maupun neonatal, persalinan prematur, 
hipoksia, deformitas janin, partus lama, infeksi pada masa nifas, serta 
meningkatkan kejadian seksio caesarea. Hal ini terjadi karena kurangnya 
air ketuban bisa menekan pada tali pusat sehingga terjadi hipoksia pada 
janin, kompresi muka dan anggota badan janin, serta terbukanya jalan 
masuk infeksi sehingga hormon prostaglandin merangsang kontraksi 
uterus. Masalah lain yang bisa terjadi yaitu perdarahan postpartum yang 
disebabkan oleh lain hal seperti setelah bayi dan plasenta lahir terjadi 
perdarahan yang masih aktif. 
d. Langkah IV : Mengidentifikasi dan Menetapkan kebutuhan yang 
memerlukan penanganan segera 
Beberapa data yang menunjukkan situasi emergensi dimana bidan 
perlu bertindak segera demi keselamatan ibu dan bayi, beberapa data yang 
  
menunjukkan situasi yang memerlukan tindakan segera sementara 
menunggu instruksi dokter. Mungkin juga memerlukan konsultasi dengan 
tim kesehatan lain. Bidan mengevaluasi situasi setiap pasien untuk 
menentukan asuhan pada pasien yang paling tepat.  
Dalam persalinan dengan KPD di sertai gawat janin diperlukan 
kolaborasi dengan dokter kandungan untuk antisipasi terjadinya komplikasi 
terhadap ibu yaitu dengan pemberian antibiotik untuk mencegah terjadinya  
infeksi intrapartum, pemberian kortikosteroid untuk pematangan paru dan 
penanganan perdarahan postpartum berupa pemasangan infus dan transfusi 
darah serta pemberian obat oksitosik. Dan jika didapatkan persalinan 
ketuban pecah dini yang disertai gawat janin maka perlu dilakukan evaluasi 
dengan hati-hati untuk menentukan waktu yang optimal untuk persalinan 
karena yang harus dipertimbangkan  dalam mengambil sikap atau tindakan 
dalam ketuban pecah dini adalah karena adanya gawat janin. 
Selain kolaborasi dengan dokter kandungan dalam persalinan KPD 
disertai gawat janin  juga perlu dilakukan kolaborasi dengan dokter anak. 
Untuk memberikan pertolongan pertama pada bayi baru lahir. Penyediaan 
O2, suction, infant warmer dan persiapan incubator serta obat-obat.  
 
 
 
 
  
e. Langkah V : Merencanakan AsuhanyangKomprehensif/Menyeluruh 
Langkah ini merupakan kelanjutan managemen terhadap diagnose 
atau masalah yang telah diidentifikasi atau antisipasi, pada langkah ini 
informasi/data dasar yang tidak lengkap dilengkapi. Pada langkah ini 
ditentukan asuhan yang menyeluruh ditentukan oleh langkah sebelumnya. 
Suatu rencana asuhan harus sama-sama disetujui oleh bidan maupun pasien 
agar efektif, karena pada akhirnya pasien yang akan menentukan apakah 
tindakan yang telah direncanakan dilaksanakan atau tidak. Oleh karena itu 
pada langkah ini diperlukan diskusi antara tenaga kesehatan dengan pasien 
mengenai semua rencana tindakan termasuk penegasan dan persetujuan. 
Merencanakan pemantauan DJJ, nadi, dan his tiap 30 menit. 
Memastikan DJJ dalam batas normal (120-160 kali per menit), Nadi (60-
100 kali per menit) dan his yang teratur dan adekuat. Perencanaan asuhan 
persalinan normal sesuai dengan APN. Merencanakan penanganan bayi 
baru lahir dengan cara bebaskan jalan napas, mengeringkan bayi, 
mencegah hipotermi dan mencegah infeksi, serta penyediaan suction, O2, 
Infant warmer dan incubator untuk persiapan kemungkinan akan terjadi 
pada bayi baru lahir yang asfiksia. 
Jika didapatkan persalinan ibu inpartu dengan ketuban pecah dini 
yang disertai dengan infeksi jalan lahir dan gawat janin maka berikan 
antibiotik, batasi pemeriksaan dalam, lakukan observasi tanda indikasi dan 
  
fetal distress.  Akan tetapi jika ada kontraindikasi maka persalinan berakhir 
dengan seksio caesarea. 
Demikian juga halnya jika didapatkan Jika DJJ abnormal maka 
lakukan observasi. Dan jika usia kehamilan aterm tanpa ada indikasi 
lakukan persalinan pervaginam, akan tetapi jika ada kelainan obstetrik dan 
terdapat kontraindikasi untuk tidak memungkinkan terjadinya persalinan 
pervaginam sehingga dilakukan dengan seksio caesarea. 
d. Langkah VI : Melaksanakan Perencanaan dan Penatalaksanaan 
Pada langkah ini rencana asuhan mneyeluruh seperti yang telah 
diuraikan pada langkah ke–5 dilaksanakan secara efisien dan aman. 
Perencanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan atau sebagian 
dilakukan oleh bidan dan sebagian oleh klien atau anggota tim kesehatan 
lainnya. Jika bidan tidak melakukannya sendiri, bidan tetap bertanggung 
jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya (memastikan langkah tersebut 
benar-benar terlaksana). Dalam situasi ini bidan berkolaborasi dengan 
dokter dan keterlibatannya dalam managemen asuhan bagi pasien yang 
mengalami komplikasi serta bertanggung terhadap terlaksananya rencana 
asuhan bersama yang menyeluruh tersebut. 
Memantau DJJ, nadi, dan his tiap 30 menit. Memastikan DJJ dalam 
batas normal (120-160 kali per menit), Nadi (60-100 kali per menit) dan his 
yang teratur dan adekuat. Melakukan asuhan persalinan normal sesuai 
dengan APN. Melakukan penanganan bayi baru lahir dengan cara bebaskan 
  
jalan napas, mengeringkan bayi, mencegah hipotermi dan mencegah 
infeksi, serta melakukan pertologan pertama pada bayi baru lahir seperti 
penyediaan suction, O2, Infant warmer dan incubator.  
e. Langkah VII : Evaluasi  
Pada langkah ini dilakukan evaluasi dari asuhan yang sudah 
diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah benar-benar 
telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan sebagaimana telah diidentifikasi 
di dalam masalah dan diagnosa.   
Managemen kebidanan ini merupakan suatu kontinum, maka perlu 
mengulang kembali dari awal setiap asuhan yang tidak efektif melalui 
proses managemen untuk mengidentifikasi mengapa proses managemen 
tidak efektif serta melakukan penyesuaian pada rencana asuhan berikutnya. 
Setelah dilakukan pelaksanaan asuhan persalinan pada ibu, 
kemungkinan akan terjadi perdarahan postpartum,partus lama, infeksi pada 
masa nifas. Begitu juga halnya dengan yang bisa terjadi pada bayinya yaitu 
kemungkinan terjadi hipotermi, asfiksia, kejang dan berat badan lahir 
rendah. 
2. Pendokumentasian Managemen Kebidanan  
Dokumentasi kebidanan adalah suatu sistem pencatatan atau pelaporan 
informasi tentang kondisi dan perkembangan kesehatan reproduksi dan semua 
kegiatan yang dilaksanakan bidan dalam memberikan asuhan kebidanan. 
  
Dokumentasi SOAP merupakan urutan langkah yang dapat membantu 
kita mengatur pola pikir kita dan memberikan asuhan yang menyeluruh. 
a. SOAP (Subjektif, Objektif, Assesement, Planning) 
1). Subjektif 
(a) Pendokumentasian hasil pengumpulan data klien melalui anamnesis. 
(b) Berhubungan dengan masalah dari sudut pandang klien (ekspresi 
mengenai kekhawatiran dan keluhannya). 
2). Objektif 
(a) Pendokumentasian hasil pemeriksaan fisik klien 
(b) Hasil pemeriksaan laboratorium / pemeriksaan diagnostik lain 
(c) Informasi dari keluarga atau orang lain. 
3). Assesment 
(a) Pendokumentasian hasil analisis dan interpretasi (kesimpulan) data 
subjektif dan objektif. 
(b) Diagnosis/masalah 
(c) Diagnosis/masalah potensial 
(d) Antisipasi diagnosis/masalah potensial/tindakan segera. 
4). Planning 
Pendokumentasian tindakan implementasi dan evaluasi, meliputi : 
asuhanmandiri, kolaborasi, tes diagnostic/laboratorium, konseling dan 
tindakan lanjut (follow up). 
 
  
E. Tinjauan Islam tentang persalinan, ketuban pecah dini, dan gawat janin 
Menurut  Wiwik setiawati (2015)  Proses melahirkan merupakan 
bagian paling berat yang harus dihadapi oleh ibu yang tengah mengandung. 
Dibutuhkan pengorbanan yang sangat luar biasa dari seorang ibu ketika 
menjalani proses ini. Bahkan mereka harus mempertaruhkan nyawa untuk 
melahirkan sang buah hati. 
Ayat yang harus dibaca selanjutnya ketika hendak ataupun dalam 
proses persalinan adalah QS. Fathir/35:11. Allah swt berfirman: 
 
 ََٰىثُوأ ۡهِم ُمِمَۡحت اَم ََ  ۚاٗج َََٰ َۡزأ ۡمَُكَهعَج هُمث َٖةفۡطُّو هِم هُمث ٖباَُرت ه ِّم مَُكَقهَخ ُ هللَّٱ ََ
 َلَ ََ  هنِإ ۚ ة ََٰتِك ًِف هِلَإ ٓۦِيِرُمُع ۡهِم َُصقُىٌ َلَ ََ  ٖر هَمع ُّم هِم ُر هَمُعٌ اَم ََ  ۚۦًِ ِمۡهِعِت هِلَإ ُعََضت
  ٞرٍَِسٌ ِ هللَّٱ َىهَع َكِن ََٰذ 
Terjemahnya: 
“Dan Allah menciptakan kamu dari tanah kemudian dari air mani, 
kemudian Dia menjadikan kamu berpasangan (laki-laki dan perempuan). 
Dan tidak ada seorang perempuanpun mengandung dan tidak (pula) 
melahirkan melainkan dengan sepengetahuan-Nya. Dan sekali-kali tidak 
dipanjangkan umur seorang yang berumur panjang dan tidak pula 
dikurangi umurnya, melainkan (sudah ditetapkan) dalam Kitab 
(Lohmahfuz). Sesungguhnya yang demikian itu bagi Allah adalah 
mudah”. (Kementerian Agama RI) 
 
Dalam ayat ini, Allah swt menerangkan mengenai kejadian Adam 
yang diciptakan langsung dari tanah, kemudian keturunannya dijadikan dari 
mani yang pada hakikatnya juga berasal dari tanah, karena mani itu berasal 
dari makanan dan makanan yang berupa beras, sayur-sayuran dan lain-lain 
berasal dari tanah. Kemudian mereka dijadikan berpasang-pasangan, terdiri 
  
dari laki-laki dan wanita. Tidak seorang perempuan yang mengandung atau 
melahirkan kecuali semuanya diketahui oleh Allah swt, tidak ada yang 
tersembunyi bagi-Nya. Oleh sebab itu, serahkan semua kepada Allah dan 
percayalah bahwa Allah swt selalu memberikan yang terbaik bagi hamba-Nya.  
Banyaknya Angka Kematian Ibu akibat proses persalinan menunjukan 
bagaimana perjuangan ibu selama proses persalinan. Allah swt berfirman 
dalam QS. Al-Ahqaf/46:15. 
 ۥًُُهۡمَح ََ  ۖا ٌٗ ۡرُك ًَُۡتعَض ََ ََ  ا ٌٗ ۡرُك ۥًُ ُُّمأ ًَُۡتهَمَح ًۖاى ََٰسِۡحإ ًِ ٌۡ َدِن ََُٰ ِت َه ََٰسو ِۡلۡٱ َاى ٍۡ هص ََ ََ
 َۡنأ ًٓ ِىۡعِز َۡ َ أ ِّبَر َلَاق َٗةىَس َهٍَِعتَۡرأ ََغَهت ََ  ۥُيهدَُشأ ََغَهت َاذِإ ٓ َٰىهتَح ۚاًر ٍۡ َش َنُُث
َََٰهث ۥًُُه ََِٰصف ََ
 ََكتَمۡعِو َرُكَۡشأ  ًِن ۡحِهَۡصأ ََ  ًُ َٰىَضَۡرت اٗحِه ََٰص َمَمَۡعأ َۡنأ ََ  هَيدِن َََٰ  ََٰىهَع ََ  ًه َهَع َتَۡمعَۡوأ ًٓ ِتهنٱ
  َهٍِمِهۡسُمۡنٱ َهِم ًِِّوإ ََ  َك ٍۡ َِنإ ُتُۡثت ًِِّوإ ًۖٓ ِتهٌ ُِّرذ ًِف 
Terjemahnya: 
“Kami perintahkan kepada manusia supaya berbuat baik kepada dua orang 
ibu bapaknya, ibunya mengandungnya dengan susah  payah, dan 
melahirkannya dengan susah payah (pula). Mengandungnyasampai 
menyapihnya adalah tiga puluh bulan, sehingga apabila dia telah dewasa da 
umurna sampai empat puluh tahun ia berdoa: Ya Tuhanku, tunjukilah aku 
untuk mensyukuri nikmat Engkau yang telah Engkau berikan kepadaku 
”(Kementerian Agama RI) 
Ayat tersebut menjelaskan bahwa salah satu alasan kenapa Allahswt 
memberi wasiat pada manusia agar berbakti pada kedua orang tua adalahkarena 
proses persalinan yang dialami ibu merupakan suatu proses yang sangat 
berat. Pengaruh kontraksi rahim ketika bayi mau lahir, menyebabkan ibu 
merasakan sangat kesakitan, bahkan dalam keadaan tertentu, dapat 
menyebabkan kematian. Karena perjuangan ibu ketika melahirkan dan resiko 
  
yang sangat berat yang ditanggung seorang ibu, Nabi cukup bijaksana dan 
memberi empati pada ibu yang meninggal karena melahirkan sebagai syahid, 
setara dengan perjuangan jihad di medan perang.  
Dalam tafsir Al-Maraghi QS. Al-Ahqaf [46]:15, Allah swt 
memerintahkan manusia supaya berbuat baik kepada kedua orang tua serta 
mengasihi mereka baik ketika mereka masih hidup maupun sudah meninggal. 
Allah swt menjadikan perbuatan berbakti kepada orang tua adalah amal yang 
paling utama, sedangkan durhaka kepada mereka adalah dosa yang besar. Allah 
swt juga menyebutkan secara khusus tentang ibu, karena dialah yang lebih 
lemah kondisinya dan lebih pantas mendapat perhatian serta memiliki 
keutamaan yang lebih besar. Seorang ibu, ketika mengandung anaknya 
mengalami susah payah baik fisik maupun pikiran, dan ketika melahirkan pun 
mengalami rasa sakit (M. Quraish Shihab, 2002 : 1007).  
Pada proses persalinan, tak hanya sekadar aurat, tapi juga menampakkan 
aurat mughallazhah dari perempuan. Tak pula hanya sekadar melihat, tapi juga 
ada tindakan menyentuh. Namun, dalam proses persalinan, hukum asal yang 
semula haram dipengaruhi kaidah fikih yang mengatakan, Ad-Dharuratu 
tubihul mahdzurat (Kondisi darurat bisa membolehkan perkara yang dilarang). 
Sehingga, melihat aurat mughallazah perempuan yang semula haram bisa 
menjadi boleh, bahkan wajib jika benar-benar sangat dibutuhkan. 
Jika seorang perempuan akan menjalani persalinan dengan dokter laki-
laki, ia wajib didampingi agar keduanya tidak berkhalwat. Jika melahirkan 
  
dengan dokter perempuan, pendampingan hanya bersifat anjuran, namun tidak 
wajib secara syariat. Jika memang proses persalinan harus ditangani dokter 
laki-laki, dokter tersebut haruslah amanah dan menjaga adab kesopanan. Ia 
hanya diperbolehkan menangani apa yang menjadi "wilayah" kerjanya. Haram 
baginya untuk melihat atau menyentuh anggota tubuh lain yang tidak 
diperlukan. Di sinilah perlunya pendampingan dari suami atau keluarga pasien. 
Yang menolong persalinan ibu adalah bidan, dokter, dan tenaga medis 
lainnya. Tapi mereka hanya perantara dari yang maha kuasa. Karena yang 
sebenarnya mengatur kehidupan adalah Allah SWT. Jadi, kita sebagai manusia 
harusnya perbanyak berdzikir dan berdoa agar kehidupan kita selalu ada dalam 
lindungan Allah SWT. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
STANDAR OPERASIONAL PROSEDURPERAWATAN IBU HAMIL DENGAN 
KETUBAN PECAH DINI KEHAMILAN 27 MINGGU 
 
Pengertian : Memberikan asuhan kebidanan pada ibu hamil dengan ketubanpecah 
dini pada usia kehamilan kurang dari 27 minggu 
Tujuan:  
1. Mencegah dan membatasi keluarnya air ketuban lebih banyak lagi 
2. Mempertahankan kehamilan sampai janin bisa hidup diluar 
3. Mencegah terjadinya komplikasi penyakit baik pasa ibu maupun janin. 
1) Prosedur persiapan 
Persiapan pasien: 
a. Keluarga diberitahu tentang maksud dan tujuan tindakan yang akan 
dilakukan 
b. Lembar informasi 
Persiapan alat: 
a. Lembar observasi 
b. Alat-alat yang diperlukan 
c. APD lengkap 
d. Dokumen rekam medis 
2) Prosedur pelaksanaan: 
a. Ucapkan salam 
  
b. Lakukan identifikasi 
c. Lakukan cuci tangan 
d. Pakai APD 
e. Jelaskan pada pasien dan keluarga kondisi kehamilan dan janin saat ini 
f. Jelaskan kemungkinan resiko-resiko yang dapat terjdi pada ibu maupun 
janin. 
g. Batasi aktivitas (bedrest total) 
h. Anjurkan ibu untuk minum banyak 
i. Kolaborasi dengan dokter obgyn untuk terapi dan tindakan berikutnya 
j. Berikan dukungan moril pada ibu dan keluarga 
k. Lepas APD 
l. Lakukan cuci tangan 
m. Catat dan dokumentasikan pada rekam medis pasien 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
BAB III 
STUDI KASUS 
MANAJEMEN ASUHAN KEBIDANAN INTRANATAL PATOLOGI  PADA 
NY “N”   DENGAN KETUBAN PECAH DINI (KPD) DISERTAI GAWAT 
JANIN DI RSUD SYEKH YUSUF KABUPATEN GOWA 
TANGGAL 23 JUNI 2018 
KALA I 
Nomor Register   :  46xxxx 
Tanggal masuk rumah sakit  :  23 JUNI 2018, Jam: 08:20 wita 
Tanggal pengkajian   :  23 JUNI 2018, Jam: 08:30 wita 
Tanggal partus   :  23 JUNI 2018, Jam: 11:40 wita 
Nama pengkaji   :  MUTMAINNAH 
A. LANGKAH I IDENTIFIKASI DATA DASAR 
1. Identitas ibu/ suami 
Nama    : Ny “N”/ Tn “S” 
Umur    : 30 tahun/ 32  tahun 
Nikah/ lamanya  : 1x/ ± 10 tahun 
Suku    : Makassar/ Makassar 
Agama   : Islam/ Islam 
Pendidikan   : SMA/ SMA  
Pekerjaan   : IRT/ WIRASWASTA 
Alamat    : PAKKATTO 
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2. Anamnesa (data subjektif) 
a. Alasan utama ibu masuk 
Ibu masuk dengan keluhan terdapat pengeluaran air pervaginam jam 03:00 
wita.. 
b. Riwayat keluhan utama 
Air yang keluar sedikit demi sedikit dan bertambah banyak hingga satu  
sarung basah, berwarna jernih dan tidak berbau. Ibu rujukan dari Puskesmas 
Bontomarannu kecamatan Bontomarannu dengan keluhan ada keluar cairan 
melalui vagina yang berwarna jernih pada tanggal 23 juni 2018, jam 03;00 
wita ( 5 jam sebelum tiba di Rumah sakit), satu sarung basah akibat cairan 
yang keluar, dan ibu tidak merasakan mules atau nyeri perut tembus 
belakang, riwayat pemeriksaan di Puskesmas yaitu belum ada kontraksi/ his, 
pembukaan 2 cm dan riwayat pemeriksaan tes lakmus di Puskesmas positif 
yaitu kertas lakmus berubah menjadi biru yang menandakan pelepasan air 
yang keluar tersebut adalah air ketuban. Sebelum masuk ke kamar bersalin 
RSUD Syekh Yusuf, ibu sebelumnya berada di Poliklinik KIA RSUD Syekh 
Yusuf dan tindakan yang telah dilakukan di Poliklinik KIA yaitu 
pemeriksaan USG dan auskultasi denyut jantung janin menggunakan dopler 
didapatkan denyut jantung janin abnormal yaitu 166x permenit. 
c. Riwayat menstruasi 
1) Menarche  : 13 tahun 
2) Siklus  : 28-30 hari 
  
3) Lamanya  : 5-7 hari 
4) Banyaknya  : 2-3x ganti pembalut per hari 
5) Teratur/ tidak teratur : teratur 
6) Sifat darah  : encer 
7) Disminore  : tidak ada 
d. Riwayat perkawinan 
Ibu menikah 1x secara sah dengan Tn “S” pada tahun 2008, saat Ny “N” 
Berusia 20  tahun dan Tn “S” berusia 22 tahun 
e. Riwayat kehamilan dan persalinan yang lalu 
Tabel 3.1 
Riwayat Kehamilan dan Persalinan yang Lalu 
No Tahun Jenis partus Jenis kelamin BBL PBL Tempat partus Penolong Keadaan 
1 2009 
Persalinan 
pervaginam 
Laki-laki 
2,800 
gram 
50 cm Puskesmas Bidan Baik 
2 2014 
Persalinan 
pervaginam 
Perempuan 3000 gram 51 cm Puskesmas Bidan Baik 
 
a. Riwayat nifas yang lalu 
Ibu tidak mengeluh dalam merawat bayinya dan tidak mengalami depresi 
setelah persalinan, tidak ada tanda-tanda infeksi masa nifas, seperti keluar 
cairan yang berbau busuk, pengeluaran air susu ibu lancar dan ibu menyusui 
  
anak pertamanya secara ekslusif selama 6 bulan dan ditambah makanan 
pendamping ASI sejak usia 6 bulan keatas. 
b. Riwayat kehamilan sekarang 
1) Hari pertama haid terakhir tanggal 26 september 2017 
2) Hari tafsiran persalinan tanggal 3 juli 2018 
3) Umur kehamilan 38 minggu 4 hari 
4) Menurut ibu kehamilannya ± 9 bulan 
5) Ibu memeriksakan kehamilan sebanyak 6 kali di BPS 
Trimester I  : 2x 
Trimester II  : 2x 
Trimester III  : 2x 
6) Ibu telah mendapat suntikan imunisasi Tetanus Toxoid (TT) sebanyak 2 
kali 
TT I  : tanggal 23 desember 2017 di PKM 
TT II  : tanggal 18 april 2018 di PKM 
7) Keluhan-keluhan: 
Trimester I  : mual muntah di pagi hari 
Trimester II  : tidak ada keluhan 
Trimester III  : sering kencing dan nyeri perut bagian bawah 
8) Penyuluhan 
Ibu belum pernah mendapat penyuluhan selama kehamilannya 
 
  
c. Riwayat kesehatan sekarang dan yang lalu 
1) Tidak ada riwayat penyakit jantung, diabetes melitus, asma, dan hipertensi. 
2)  Tidak ada riwayat penyakit menular: tuberculosis, malaria, hepatitis dan 
penyakit menular seksual. 
3) Tidak ada riwayat alergi makanan maupun obat-obatan. 
4) Tidak ada riwayat operasi dan sebelumnya tidak pernah di opname di 
Rumah sakit maupun di Puskesmas. 
d. Riwayat penyakit keluarga 
Di dalam keluarga tidak ada riwayat penyakit jantung, hipertensi, diabetes 
militus, asma dan penyakit keturunan lainnya. 
e. Riwayat sosial ekonomi, psikososial, dan spiritual 
1) Yang bertanggung jawab memenuhi kebutuhan sehari-hari dalam keluarga 
adalah suami. 
2) Hubungan ibu dengan suami, keluarga, maupun tetangga baik. 
3) Pengambilan keputusan dalam keluarga adalah suami. 
4) Ibu rajin beribadah dan berdoa untuk kelancaran persalinannya. 
f. Riwayat KB 
Sejak kelahiran anak kedua yaitu pada tahun 2014 ibu mulai menjadi 
akseptor KB depo progestin/ suntik 3 bulan dan berhenti pada bulan agustus 
tahun 2017 dengan alasan ingin hamil lagi. 
g. Riwayat pemenuhan kebutuhan dasar 
1) Kebutuhan nutrisi 
  
Kebiasaan: 
a) Pola makan  : nasi, sayur, lauk 
b) Frekuensi  : 3 kali sehari 
c) Kebutuhan minum  : 6-8 gelas per hari 
Selama inpartu: 
a) Ibu makan, tetapi hanya sedikit dan lebih banyak minum 
2) Kebutuhan eliminasi 
Kebiasaan: 
a) BAK  : 5-6 kali sehari, warna kuning muda, bau amoniak. 
b) BAB  : 1 kali sehari, konsistensi padat, warna kuning. 
Selama inpartu: 
a) BAK  :  Ibu BAK di tempat tidur karena telah terpasang popok 
b) BAB : Ibu belum BAB (ibu terakhir BAB jam 02.00 di 
rumahnya) 
3) Personal hygiene 
Kebiasaan: 
a) Mandi  :  2 kali sehari (pagi dan sore) dengan menggunakan 
sabun mandi 
b) Sikat gigi  :  2 kali (setelah makan dan sebelum tidur) dengan 
menggunakan pasta gigi 
c) Keramas  :  3 kali seminggu dengan menggunakan shampo 
d) Ganti pakaian  :  2 kali sehari 
  
Selama inpartu: 
a) Ibu belum mandi dan sikat gigi 
4) Kebutuhan istirahat dan tidur 
Kebiasaan 
a) Tidur siang tidak teratur, tidur malam 6-8 jam 
Selama inpatu 
b) Ibu tidak pernah tidur 
3. Pemeriksaan fisik (data objektif) 
a. Pemeriksaan umum: 
1) Keadaan umum ibu baik 
2) Kesadaran komposmentis 
3) Hari tafsiran persalinan tanggal 3 juli 2018 Usia gestasi 38 minggu 4 hari 
4) Tanda-tanda vital: 
Tekanan darah : 120/80 mmHg   Suhu           : 36,8 ◦C (axilla) 
Nadi                 : 80x/ menit  Pernapasan : 20x/ menit 
5) Tinggi badan : 158 cm 
6) Berat badan sebelum hamil : 47 kg 
7) Berat badan sekarang : 60 kg 
8) Lingkar lengan atas (lila) : 26 cm 
b. Pemeriksaan fisik (Head To Toe) 
1) Kepala 
Inspeksi  : kepala bersih, tidak ada ketombe, rambut hitam dan lurus 
  
Palpasi  : tidak ada massa, tidak mudah rontok dan tidak ada nyeri tekan 
2) Wajah 
Inspeksi  :  tidak pucat, tidak ada oedema pada wajah, ekspresi wajah 
tampak meringis setiap kali bergerak 
Palpasi  :  tidak teraba adanya oedema 
3) Mata 
Inspeksi : simetris kiri dan kanan, kelopak mata tidak bengkak, 
konjungtiva merah muda, schlera putih (tidak ikterus) 
4) Hidung 
Inspeksi :  lubang hidung simetris kiri dan kanan, tidak ada pengeluaran 
secret. 
Palpasi  : tidak ada oedema, tidak ada nyeri tekan dan tidak nampak 
adanya polip. 
5) Mulut dan gigi 
Inspeksi : bersih, bibir merah muda dan tidak pecah-pecah, tidak ada 
caries, tidak ada karang gigi, tidak ada gigi yang tanggal, 
tidak ada stomatitis dan gusi tidak berdarah. 
6) Telinga 
Inspeksi  : simetris kiri dan kanan, tidak ada serumen dan peradangan 
Palpasi  : tidak ada benjolan, tidak ada nyeri tekan. 
7) Leher 
Inspeksi  :  tidak ada kelainan 
  
Palpasi  :  tidak teraba adanya pembesaran kelenjar tiroid, kelenjar limfe 
dan vena jugularis 
8) Payudara 
Inspeksi  : payudara simetris kiri dan kanan, puting susu menonjol, 
tampak hiperpigmentasi pada areola mammae.  
Palpasi  :  tidak teraba adanya massa, kolostrum ada saat areola 
dipencet, tidak ada nyeri tekan. 
9) Abdomen 
Inspeksi : nampak pembesaran perut sesuai dengan usia kehamilan, 
nampak striae alba dan linea nigra, tidak ada bekas luka 
operasi dan otot perut kendor. 
Palpasi :  
Leopold I  : 3 jari di bawah processus xiphoideus (tinggi 
fundus uteri 33 cm), teraba bokong 
Leopold II  : punggung kiri (puki) 
Leopold III  :  kepala 
Leopold IV  :  bergerak dalam panggul (4/5) 
Lingkar perut  :  92 cm 
Tafsiran berat janin  :  3.036 gram 
Denyut jantung janin  : Denyut jantung janin (DJJ) terdengar jelas, kuat, 
dan teratur pada kuadran kiri bawah perut ibu 
dengan frekuensi 146 kali per menit 
  
His  : 2x dalam 10 menit durasi 30-35 detik 
10)  Genitalia 
Inspeksi  : tidak ada kelainan, tidak ada varises, nampak pelepasan 
lendir, darah bercampur dengan air ketuban.  
Palpasi  : tidak ada benjolan, tidak oedema dan tidak ada nyeri tekan. 
11) Anus 
Inspeksi  : tidak ada hemorroid 
Palpasi  : tidak ada benjolan, tidak ada nyeri tekan 
12)  Ekstremitas atas dan bawah 
Inspeksi  : pergerakan aktif, tidak ada varises 
Palpasi  : tidak ada oedema 
c. Pemeriksaan dalam 
Vaginal toucher (VT) tanggal 23 juni 2018, jam 08:30 wita 
1) Vulva dan vagina : tidak ada kelainan 
2) Portio  : tebal/ lunak 
3) Pembukaan  : 5 cm 
4) Air ketuban  : jernih 
5) Presentasi  : ubun-ubun kecil kiri lintang 
6) Penurunan  : Hodge II 
7) Penumbungan  : tidak ada 
8) Molase  : tidak ada 
9) Kesan panggul  : normal 
  
10) Pelepasan  : lendir, darah dan air ketuban 
d. Pemeriksaan inspekulo 
Tanggal 23 juni 2018, jam 08:50 wita Hasil pemeriksaan inspekulo yaitu 
terdapat pengeluaran air ketuban yang keluar dari kanalis servikalis. 
e. Pemeriksaan tes valsava (pembuangan napas/ekspirasi paksa dengan menutup 
bibir dan hidung) 
Tanggal Tanggal 23 juni 2018, jam 09:00 wita Hasil pemeriksaan tes valsava 
yaitu terdapat pengeluaran air ketuban 
f. Pemeriksaan penunjang 
1) Pemeriksaan USG 
Tanggal 23 juni 2018, jam 08:20 wita oleh dokter A Sp.OG di Poliklinik KIA 
a) GIII PII A0, gravid tunggal, hidup 
b)  Letak : kepala 
c) FHR : 0 kali per menit 
d) TBJ : ± 3.036 gram 
e) UK : 38 minggu 4 hari 
f)    Plasenta di posterofundal grade 1 
g) Oligohidramnion 
 
2) Pemeriksaan laboratorium (sampel darah) 
Tanggal Tanggal 23 juni 2018, jam 09:10 wita 
1) WBC (White Blood Cell) : .4x103/μL 
  
Leukosit (White Blood Cell / WBC) Leukosit merupakan komponen darah 
yang berperanan dalam memerangi infeksi yang disebabkan oleh virus, 
bakteri, ataupun proses metabolik toksin, dll. Nilai normal leukosit 
berkisar 4.000 - 10.000 sel/ul darah. 
2) RBC (Red Blood Cell) : 3.21x103/μL 
Eritrosit (Red Blood Cell / RBC) Eritrosit atau sel darah merah merupakan 
komponen darah yang paling banyak, dan berfungsi sebagai pengangkut / 
pembawa oksigen dari paru-paru untuk diedarkan ke seluruh tubuh dan 
membawa kardondioksida dari seluruh tubuh ke paru-paru.Nilai normal 
eritrosit pada pria berkisar 4,7 juta - 6,1 juta sel/ul darah, sedangkan pada 
wanita berkisar 4,2 juta - 5,4 juta sel/ul darah 
3) HGB : 10,5g/dl 
Hemoglobin adalah molekul protein pada sel darah merah yang berfungsi 
sebagai media transport oksigen dari paru paru ke seluruh jaringan tubuh 
dan membawa karbondioksida dari jaringan tubuh ke paru paru. 
Kandungan zat besi yang terdapat dalam hemoglobin membuat darah 
berwarna merah.  
Normal HGB  : 
o Bayi Baru lahir   :  17 – 22g/dl  
o Bayi usia 1 minggu  :  15 – 20g/dl 
o Bayi usia 1 bulan  :  11 – 15g/dl 
o Anak – anak   :  11 – 13g/dl 
  
o Wanita dewasa  :  12 – 16g/dl 
o Pria dewasa   :  14 – 18g/dl 
o Pria setelah setengah baya : 12,4 – 14,9g/dl 
o Wanita setelah setengah baya : 11,7 – 13,8g/dl 
 
4) HCT : 29.05% 
Hematokrit merupakan ukuran yang menentukan banyaknya jumlah sel 
darah merah dalam 100 ml darah yang dinyatakan dalam persent (%). 
Nilai normal hematokrit untuk pria berkisar 40,7% - 50,3% sedangkan 
untuk wanita berkisar 36,1% - 44,3%.  
5) MCV (Mean Corpuscular Volume)  : 90.3fL 
MCV (Mean Corpuscular Volume) atau Volume Eritrosit Rata-rata 
(VER), yaitu volume rata-rata sebuah eritrosit yang dinyatakan dengan 
femtoliter (fl) 
  MCV =  Hematokrit x 10 
                Eritrosit 
 Nilai normal = 82-92 fl 
 
 
6) MCH (Mean Corpuscular Hemoglobin) : 32.7pg 
MCH (Mean Corpuscular Hemoglobin) atau Hemoglobin Eritrosit Rata-
Rata (HER), yaitu banyaknya hemoglobin per eritrosit disebut dengan 
pikogram (pg) 
MCH = Hemoglobin x 10 
                    Eritrosit 
 Nilai normal = 27-31 pg 
 
  
7) MCHC (Mean Corpuscular Hemoglobin Concentration) : 36.2g/dL 
MCHC (Mean Corpuscular Hemoglobin Concentration) atau Konsentrasi 
Hemoglobin Eritrosit Rata-rata (KHER), yaitu kadar hemoglobin yang 
didapt per eritrosit, dinyatakan dengan persen (%) (satuan yang lebih tepat 
adalah “gr/dl”)  
 MCHC = Hemoglobin x 100 
                   Hematokrit 
Nilai normal = 32-37 %  
 
8) Protein : negatif 
Untuk mengetahui kadar protein dalam urin dan juga untuk mengetahui 
apakah pasien mengalami eklamsi. Normal ekskresi protein biasanya tidak 
melebihi 150mg/24 jam atau 10mg/dl urin. Lebih dari 10 mg/dl 
didefinisikan sebagai proteinuria. 
9) Reduksi : negatif 
Tujuan dari tes ini adalah untuk mendiagnostik ada atau tidaknya glukosa 
di dalam urine. Apa bila ada maka pasien mengalami penyakit diabetes 
militus. Normalnya yaitu 
Pria  
o Glukosa puasa  :  80 – 100mg/dl 
o Glukosa post prandial :  100 – 120mg/dl 
o Glukosa sewaktu   :  < 150mg/dl 
Wanita 
o Glukosa puasa   :  80 – 100mg/dl 
o Glukosa post prandial :  100 – 120mg/dl 
o Glukosa sewaktu   :  < 150mg/dl 
  
10) HbsAg : negatif 
Pemeriksaan ini bertujuan untuk mendeteksi dan mendiagnosa infeksi 
virus Hepatitis B ataupun sebagai penanda awal infeksi penyakit ini. 
Normalnya yaitu :  
o Bayi Baru lahir   :  17 – 22g/dl  
o Bayi usia 1 minggu  :  15 – 20g/dl 
o Bayi usia 1 bulan  :  11 – 15g/dl 
o Anak – anak   :  11 – 13g/dl 
o Wanita dewasa  :  12 – 16g/dl 
o Pria dewasa   :  14 – 18g/dl 
o Pria setelah setengah baya : 12,4 – 14,9g/dl 
o Wanita setelah setengah baya : 11,7 – 13,8g/dl 
B. LANGKAH II IDENTIFIKASI DIAGNOSA/ MASALAH AKTUAL 
GIII PII A0, gestasi  38 minggu 4 hari, intra uterin, tunggal, hidup, keadaan ibu 
dan janin baik, inpartu kala I fase aktif dengan KPD disertai gawat janin. 
1. GIII PII A0 
Dasar 
Data subjektif  :  ibu mengatakan kehamilan yang ketiga dan sebelumnya 
tidak pernah keguguran,  
Data objektif  :  nampak linea nigra, striae alba dan otot perut sudah 
kendor, tedapat denyut jantung janin, dan pada saat palpasi 
teraba bagian-bagian janin. 
  
Analisa dan interpretasi data: Pada pemeriksaan kulit perut, tampak adanya 
linea nigra dan striae alba yang menandakan kehamilan 
lebih dari satu dan otot perut sudah kendor, terdapatnya 
denyut jantung janin dan terabanya bagian-bagian janin 
pada saat palpasi merupakan salah satu dari tanda-tanda 
pasti kehamilan (prawirohardjo, 2014 : 179). 
2. Gestasi  38 minggu  4 hari 
Dasar 
Data subjektif :  hari pertama haid terakhir tanggal 26 september 2017 
Data objektif : pemeriksaan leopold I, tinggi fundus uteri 3 jari di bawah 
processus xiphoideus, dan hari tafsiran persalinan tanggal 3 juli 
2018 berdasarkan rumus Neagle. 
Analisa dan interpretasi data: Dari hasil pemeriksaan, dilihat dengan 
menggunakan rumus Neagle, mulai dari hari pertama haid 
terakhir tanggal sampai tanggal pengkajian, maka umur 
kehamilan (Prawirohardjo, 2014 : 279). 
3. Intrauterin 
Dasar 
Data subjektif : ibu merasakan janinnya bergerak dengan sangat kuat saat ini 
dan ibu tidak pernah merasakan nyeri perut yang hebat selama 
kehamilannya 
  
Data objektif : ibu tidak merasakan nyeri ketika dipalpasi, TFU sesuai umur 
kehamilan, pada palpasi leopold teraba bagian-bagian kecil 
janin. 
Analisa dan interpretasi data: Bagian dari uterus yang merupakan tempat janin 
dapat tumbuh dan berkembang adalah kavum uteri dimana 
rongga ini merupakan tempat yang luas bagi janin untuk dapat 
bertahan hidup sampai aterm tanpa ada rasa nyeri perut yang 
hebat. Tempat tersebut berada dalam korpus uteri yang disebut 
dengan kehamilan intra uterin. 
4. Tunggal 
Dasar 
Data subjektif : ibu mengatakan janinnya sering bergerak pada perut bagian 
kanannya, gerakannya sangat kuat dan selalu bergerak pada 
sebelah kiri saja.  
Data objektif  :  Pada Leopold I, teraba bokong di fundus yang bulat dan lunak 
serta tidak melenting, pada leopold II teraba punggung kiri, 
pada leopold III teraba bagian bulat dan   elenting (kepala), dan 
auskultasi hanya terdapat satu denyut jantung janin (DJJ) yaitu 
terdengar jelas, dan kuat pada kuadran kiri bawah perut ibu 
dengan frekuensi 146 kali per menit. 
Analisa dan interpretasi data: Didalam kehamilan, janin dikatakan tunggal jika 
pembesara perut sesuai dengan usia kehamilan. Saat palpasi 
  
teraba satu kepala dan satu punggung, sedangkan auskultasi 
denyut jantung janin terdengar jelas, kuat dan teratur dengan 
frekuensi 146 kali permenit.  
5. Hidup 
Dasar 
Data subjektif : ibu merasakan pergerakan janinnya biasanya 12 kali dalam 
sehari. 
Data objektif  : denyut jantung janin (DJJ) terdengar jelas, sangat kuat dan 
teratur pada kuadran kiri bawah perut ibu dengan frekuensi 
146 kali per menit  
Analisa dan interpretasi data: Adanya gerakan janin dan denyut jantung janin 
(DJJ), merupakan tanda bahwa janin hidup. Selain itu, tanda 
janin hidup juga dapat dilihat dari pergerakan janin yang 
dirasakan oleh ibu dan pembesaran uterus menandakan janin 
hidup.. 
6. Keadaan ibu dan janin 
Dasar 
Data subjektif  : tidak ada keluhan-keluhan lain dan kecemasan yang dirasakan 
ibu selama kehamilan 
Data objektif  : keadaan umum ibu baik, kesadaran komposmentis, tandatanda 
vital dalam batas normal, denyut jantung janin (DJJ) 
terdengar jelas, kuat, dan teratur pada kuadran kiri bawah 
  
perut ibu dengan frekuensi 146 kali per menit dan 
pemeriksaan head to toe konjungtiva merah muda, wajah dan 
tungkai tidak oedema, hemoglobin 10,5 g/dl menandakan ibu 
tidak anemia. onjungtiva merah muda, hemoglobin yang 
normal, tidak adanya oedema pada wajah dan tungkai 
menandakan ibu dalam keadaan baik.  
Analisa dan interpretasi data: Tanda-tanda vital ibu dan denyut jantung janin 
(DJJ) dalam batas normal konjungtiva merah muda.  
7. Inpartu kala I fase aktif dengan KPD disertai Gawat Janin 
Data subjektif  :  ibu mengatakan ada pengeluaran air hingga satu sarung basah 
sejak jam 03:00 wita..  
Data objektif  :  pengeluaran air pervaginam yang berwarna jernih, ada verniks 
caseosa dan berbau amis, sudah ada kontraksi. Selain itu, ada 
pun hasil pemeriksaan lainnya antara lain: 
a. Hasil pemeriksanan dalam jam 08:30 wita 
1) Vulva dan vagina : tidak ada kelainan 
2) Portio : tebal/ lunak 
3)  Pembukaan : 5 cm 
4) Ketuban : pecah, jernih (merembes) 
5) Presentasi : ubun-ubun kecil kanan lintang 
6) Penurunan : hodge 1I 
7) Molase : tidak ada 
  
8) Penumbungan : tidak ada 
9) Kesan panggul : normal 
10) Pelepasan : lendir, darah dan air ketuban 
b. Hasil pemeriksaan inspekulo yaitu terdapat pengeluaran air ketuban dari 
kanalis servikalis. 
c. Hasil pemeriksaan tes valsava (pembuangan napas/ekspirasi paksa dengan 
menutup bibir dan hidung)  yaitu terdapat pengeluaran air ketuban. 
Analisa dan interpretasi data: 
a. Adanya pelepasan air pervaginam, jernih, dan terdapat verniks caseosa 
dengan  bau amis yang menandakan telah terjadi pelepasan air ketuban  
b. Pemeriksaan inspekulo membuktikan terdapat pengeluaran air ketuban dari 
kanalis servikalis  
c. Pemeriksaan tes valsava membuktikan bahwa terdapat pengeluaran air 
ketuban 
d. KPD adalah pecahnya ketuban sebelum waktunya, dimana pada primipara 
pembukaan serviks kurang 3 cm, dan pada multipara kurang dari 5 cm 
e. Dilatasi serviks 1-3 cm merupakan kala I fase aktif  
C. LANGKAH III IDENTIFIKASI DIAGNOSA/ MASALAH POTENSIAL 
Masalah potensial yang akan terjadi yaitu: 
1. Pada ibu, yaitu infeksi intrapartal/ dalam persalinan, infeksi puerperalis/ masa 
nifas, dry labour/ partus lama, perdarahan post partum, meningkatnya 
  
tindakan operatif obstetric (khususnya SC), morbiditas dan mortalitas 
maternal, 
2. Pada janin, yaitu prematuritas (sindrom distres pernafasan, hipotermia, 
masalah pemberian makan neonatal, retinopati premturit, perdarahan 
intraventrikular, enterecolitis necroticing, gangguan otak dan risiko cerebral 
palsy, hiperbilirubinemia, anemia, sepsis, penurunan tali pusat,  hipoksia dan 
asfiksia sekunder pusat, persalinan lama, skor APGAR rendah, ensefalopati, 
cerebral palsy, perdarahan intrakranial, gagal ginjal, distres pernapasan), dan 
oligohidromnion (sindrom deformitas janin, hipoplasia paru, deformitas 
ekstremitas dan pertumbuhan janin terhambat), morbiditas dan mortalitas 
perinatal  
Data subjektif : ibu mengatakan terdapat pengeluaran air pervaginam hingga 
satu sarung basah pada jam 03:00 wita.  
Data objektif : tampak pengeluaran lendir, darah dan air dari pervaginam, 
warna jernih, ada verniks caseosa dan bau amis. pergerakan janinnya semakin 
lemah Analisa dan interpretasi data: 
a) KPD menyebabkan hubungan langsung antara dunia luar dan ruang rahim, 
sehingga memudahkan terjadinya infeksi pada jalan lahir  
b) KPD memberi pengaruh/ komplikasi keapada ibu dan janin yaitu pada ibu 
potensial terjadi infeksi intrapartal/ dalam persalinan, infeksi puerperalis/ 
masa nifas, dry labour/ partus lama, perdarahan post partum, 
  
meningkatnya tindakan operatif obstetric (khususnya SC), morbiditas dan 
mortalitas maternal (Marmi dkk, 2016 : 105-106). 
D. LANGKAH IV IDENTIFIKASI PERLUNYA TINDAKAN SEGERA /  
KOLABORASI 
1. Pemasangan infus RL 28 tetes per men 
Rasional : membantu mengganti cairan ibu yang hilang selama proses 
persalinan 
2. Pemasangan misoprostol 1/8 tab pervaginam setiap  6  jam maksimal 4 kali 
Rasional  :   untuk pematangan serviks dan membantu kontraksi uterus 
3. Injeksi antibiotik cefotaxime 1 gr/ IV  8 jam 
Rasional  :  mencegah resiko terjadinya infeksi 
4.Pemberian oksigen dengan kecepatan 6-8 /menit 
Rasional : Menbantu mengembalikan denyut jantung janin menjadi normal 
E. LANGKAH V RENCANA TINDAKAN 
1. Masalah aktual  :  KPD disertai gawat janin 
2. Masalah potensial :  potensial terjadi pada ibu yaitu infeksi intrapartal/ 
dalam persalinan, infeksi puerperalis/ masa nifas, dry 
labour/ partus lama, perdarahan post partum, 
meningkatnya tindakan operatif obstetric (khususnya 
SC), morbiditas dan mortalitas maternal, dan potensial 
terjadi pada janin yaitu prematuritas (sindrom distres 
pernafasan, hipotermia, masalah pemberian makan 
  
neonatal, retinopati premturit, perdarahan 
intraventrikular, enterecolitis necroticing, gangguan 
otak dan risiko cerebral palsy, hiperbilirubinemia, 
anemia, sepsis, penurunan tali pusat, hipoksia dan 
asfiksia sekunder pusat, persalinan lama, skor APGAR 
rendah, ensefalopati, cerebral palsy, perdarahan 
intrakranial, gagal ginjal, distres pernapasan), dan 
oligohidromnion (sindrom deformitas janin, hipoplasia 
paru, deformitas ekstremitas dan pertumbuhan janin 
terhambat), morbiditas dan mortalitas perinatal 
3. Tujuan: 
a. Persalinan dapat berlangsung dengan normal, keadaan ibu dan janin baik. 
b. Mencegah terjadinya masalah potensial. 
4. Kriteria 
a. Kala I untuk multipara tidak lebih dari 7 jam dan untuk primipara  12 jam 
b. Denyut jantung janin (DJJ)  normal (120-160 kali per menit) 
c. Tanda-tanda vital dalam batas normal: 
1) Tekanan darah normal 
a) systole 100-120 mmHg 
b) diastole 60-90 mmHg 
2) Suhu normal 36,5◦C 
3) Nadi normal 60- 100x/ menit 
  
4) Pernapasan normal 16-24x/ menit 
d. Keadaan ibu dan janin baik 
5. Rencana tindakan 
a. Jelaskan hasil pemeriksaan kepada ibu dan keluarga  
Rasional : agar ibu dan keluarga memahami tentang keadaannya dan 
memberi dukungan yang dapat mengurangi kecemasan dan siap 
menghadapi persalinan. 
b. Observasi tanda-tanda vital setiap 4 jam (kecuali nadi setiap 30 menit) 
Rasional : observasi tanda-tanda vital untuk memantau keadaan ibu seperti 
memantau terjadinya demam yang merupakan tanda-tanda terjadinya 
infeksi pada ibu sehingga dapat mempermudah melakukan tindakan. 
c. Observasi denyut jantung janin (DJJ) setiap 30 menit 
Rasional : saat ada kontraksi, denyut jantung janin (DJJ) bisa berubah 
sesaat hingga apabila ada perubahan dapat diketahui dengan cepat dan 
dapat bertindak secara cepat dan tepat. 
d. Observasi vaginal toucher (VT) kontrol tiap 2 jam/ 4 jam, atau jika ada 
indikasi  
Rasional : untuk memantau kemajuan persalinan. 
e. Observasi his setiap 30 menit 
Rasional : karena kekuatan kontraksi uterus dapat berubah setiap saat 
sehingga mempengaruhi turunnya kepala dan dilatasi serviks 
  
f. Ajarkan teknik relaksasi dan pengaturan napas pada saat kontraksi, ibu 
menarik napas melalui hidung dan dikeluarkan melalui mulut selama 
timbul kontraksi 
Rasional : untuk mengurangi rasa sakit akibat kontraksi 
g. Anjurkan pengosongan kandung kemih sesering mungkin 
Rasional: 
1) Kandung kemih yang penuh dapat mempengaruhi kontraksi, mencegah 
penekanan pada vena cafa inferior oleh uterus yang membesar 
2) Menghalangi penurunan kepala bayi dan memberi perasaan tidak 
nyaman pada ibu 
h. Berkolaborasi dengan dokter obgyn untuk penatalaksanaan pemberian 
infus RL 28 tetes per menit, misoprostol 1/8 tab pervaginam, antibiotik 
cefotaxime 1 gram/ IV dan pemberian oksigen pada ibu 6-8 l/menit  sesuai 
intruksi dokter  
Rasional : pemberian infus membantu untuk mengganti cairan ibu yang 
hilang selama proses persalinan, pemasangan misoprostol dapat membantu 
pematangan serviks/ dilatasi serviks serta pemberian antibiotik dapat 
mencegah terjadinya infeksi serta oksigen untuk mengembalikan DJJ 
kembali normal. 
i. Berikan intake minum dan makan pada ibu 
Rasional : agar ibu memiliki tenaga pada saat meneran 
  
j. Menganjurkan kepada ibu untuk senang tiasa berdoa untuk kelancaran 
persalinannya dan untuk kesehatan ibu dan bayinya nanti 
Rasional : agar ibu berserah diri dan bertawakkal kepada sang pencipta 
k. Dokumentasikan hasil pemantauan kala I dalam partograf  
Rasional : merupakan standarisasi dalam pelaksanaan asuhan kebidanan 
dan memudahkan pengambilan keputusan klinik. 
F. LANGKAH VI PELAKSANAAN TINDAKAN ASUHAN KEBIDANAN 
Tanggal  23 juni 2018, jam 08:45 wita 
1. Menjelaskan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga 
2. Mengobservasi tanda-tanda vital setiap 4 jam (kecuali nadi setiap 30 menit), 
denyut jantung janin (DJJ) dan his tiap 1 jam pada kala I fase aktif dan tiap 30 
menit pada kala I fase aktif, kecuali jika ada indikasi, maka dilakukan tiap 30 
menit. 
Tabel 3.2 
Observasi TTV, DJJ dan His 
N0 JAM TD N S pernafasan DJJ HIS 
1 09:00 120/80 80 36,6 ºC 20x/i 144 2x dalam 10 menit (30-35) 
2 09:30  84  20x/i 148 3x dalam 10 menit (35-40) 
3 10:00  84  20x/i 142 3x dalam 10 menit (35-40) 
4 10:30  82  20x/i 148 4x dalam 10 menit (40-45) 
5 11:00  84  20x/i 168 4x dalam 10 menit (45-50) 
  
6 11:30 120/80 84 36,6 ºC 20x/i 174 5x dalam 10 menit (50-55) 
 
3. Pemantauan DJJ terakhir  di dapatkan DJJ abnormal 
Hasil: 174x/ menit 
4. Segera memasang oksigen untuk ibu dalam jumlah 6-8 l/menit, kemudian 
hentikan pemberian cairan infus RL. 
Hasil: Terlaksana 
5. Mengobservasi vagina toucher (VT) kontrol tanggal 23 juni 2018, jam 11:30 
wita 
a. Vulva dan vagina  : membuka 
b. Portio  : melesap 
c. Pembukaan  : 10 cm (lengkap) 
d. Ketuban  : kering 
e. Presentasi  : ubun-ubun kecil didepan sympisis 
f. Penurunan  : Hodge IV 
g. Molase  : tidak ada 
h. Penumbungan  : tidak ada 
i. Kesan panggul  : normal 
j. Pelepasan  : lendir, darah, mekonium, dan air ketuban 
6. menganjurkan teknik relaksasi kepada ibu yaitu menarik napas melalui hidung 
dan menghembuskan lewat mulut 
  
7. Menganjurkan pada ibu untuk mengosongkan kandung kemih sesering 
mungkin 
8. Berkolaborasi dengan dokter obgyn untuk penatalaksanaan pemberian oksigen 
dalam jumlah 6-8 l/menit, misoprostol 1/8 tab pervaginam dan antibiotik 
cefotaxime 1 gram/ IV sesuai intruksi dokter 
9. Memberi makan dan minum jika tidak ada his 
10. Menganjurkan kepada ibu untuk senantiasa berdoa untuk kelancaran 
persalinannya dan untuk kesehatan ibu dan bayinya nanti 
11. Mencatat dalam partograf 
 
G. LANGKAH VII EVALUASI HASIL ASUHAN KEBIDANAN 
Tanggal 23 juni 2018, jam : 11.30 wita  
1.    Keadaan ibu baik dan janin dalam pengawasan yang ditandai dengan: 
a.  Tanda-tanda vital dalam batas normal: 
     1) Tekanan darah : 120/80 mmHg 
     2) Suhu : 36,8 ◦C (axilla) 
     3) Nadi : 80 kali per menit 
     4) Pernapasan : 20 kali per menit 
b.  Denyut jantung janin (DJJ) 174 kali permenit dan  pergerakan janinnya 
semakin lemah  
2.  Kala 1 fase aktif berlangsung ditandai dengan: 
a.  His yang adekuat 5 kali dalam 10 menit dengan durasi 40-45 detik 
  
b.  Pembukaan lengkap (10 cm) ± 5 jam setelah vaginal toucher (VT) 
pertama dan penurunan kepala hodge IV 
c.  Tidak ada tanda-tanda infeksi 
d.  Mendokumentasikan hasil asuhan kebidanan 
KALA II 
A. LANGKAH I IDENTIFIKASI DATA DASAR 
Data subjektif  :  sakitnya bertambah kuat dan tembus ke belakang, ibu merasa 
ingin BAB, adanya dorongan kuat untuk meneran, serta adanya 
tekanan pada anus. 
Data objektif  : perineum menonjol, vulva dan vagina membuka, kontraksi 
uterus 5 kali dalam 10 menit dengan durasi 50-55 detik, 
penurunan kepala 0/5, pembukaan 10 cm (lengkap), penurunan 
hodge IV dan pelepasan lendir, darah, dan air ketuban. 
Hasil pemeriksaan dalam, jam 11:30 wita: 
1. Vulva dan vagina  : membuka 
2. Portio  : melesap 
3. Pembukaan  : 10 cm (lengkap) 
4. Air ketuban  : kering 
5.  Presentasi  : ubun-ubun kecil depan sympisis 
6. Penurunan  : Hodge IV 
7. Molase  : 0 
8. Penumbungan  : tidak ada 
  
9. Kesan panggul  : normal 
10. Pelepasan  : lendir, darah, dan air ketuban 
B. LANGKAH II DENTIFIKASI DIAGNOSA/ MASALAH AKTUAL 
Diagnosa  :  perlangsungan kala II  
Masalah aktual  : nyeri akibat kontraksi  
Data subjektif  :  ada penekanan pada anus, ada dorongan kuat untuk meneran, 
sakitnya sering dan bertambah sakit.  
Data objektif  :  perineum menonjol, vulva dan vagina membuka, kontraksi 
uterus 5 kali dalam 10 menit dengan durasi 50-55 detik, 
penurunan kepala 0/5, pembukaan 10 cm (lengkap), 
penurunan hodge IV dan pelepasan lenidr, darah dan air 
ketuban.  
Analisa dan interpretasi data: Nyeri merupakan hal yang fisiologis yang dirasakan 
oleh ibu akibat adanya kontraksi yang justru akan 
mempercepat proses persalinan, tekanan yang hebat pada 
dasar panggul dan bagian terendah janin, akan mempermudah 
penurunan kepala, kontraksi yang timbul disertai ibu 
mengedan yang berlangsung secara refleksi 
C. LANGKAH III IDENTIFIKASI DIAGNOSA/ MASALAH POTENSIAL 
Tidak ada data penunjang 
 
  
D. LANGKAH IV IDENTIFIKASI PERLUNYA TINDAKAN SEGERA/ 
KOLABORASI 
Tidak ada data penunjang 
E. LANGKAH V RENCANA TINDAKAN 
Diagnosa  : perlangsungan kala II 
Masalah aktual  : tidak ada indikasi 
Masalah potensial  : tidak ada data penunjang 
Tujuan: 
1. Kala II berlangsung normal 
2. Bayi lahir normal tanpa penyulit 
      Kriteria: 
1. Kala II berlangsung selama ± 10 menit tanpa ada penyulit 
2. Bayi lahir spontan, segera menangis, bernapas tanpa bantuan, tidak bergerak 
dengan aktif, fleksi pada ekstremitas, dan seluruh badan berwarna merah 
muda. 
Rencana tindakan: Tanggal 23 juni 2018, jam 11:25 wita 
1. Mendengar dan melihat adanya tanda persalinan kala dua (dorangan untuk 
meneran, tekanan pada anus, perineum menonjol, vulva dan vagina 
membuka). 
Rasional : untuk mengetahui apakah sudah dapat dilakukan pimpinan 
meneran 
  
2. Memastikan kelengkapan alat pertolongan persalinan termasuk 
mematahkan 1 ampul oksitosin dan memasukkan alat suntik sekali pakai 
ke dalam wadah partus set.  
Rasional : mempersiapkan diri sebelumnya dapat mencegah diri dari 
infeksi nosokomial 
3. Memakai celemek plastik. 
Rasional : mencegah terjadinya infeksi silang 
4. Memastikan lengan tidak memakai perhiasan, mencuci tangan dengan 
sabun dan air mengalir.  
Rasional : mencegah infeksi 
5. Menggunakan sarung tangan desinfeksi tingkat tinggi pada tangan kanan 
yang akan digunakan untuk pemeriksaan dalam.  
Rasional : mencegah terjadinya infeksi 
6. Mengambil alat suntik dengan tangan yang bersarung tangan, isi dengan 
oksitosin dan letakan kembali kedalam wadah partus set. 
 Rasional : mempersiapkan peralatan dalam keadaan siap pakai 
7. Membersihkan vulva dan perineum dengan kapas basah yang telah 
dibasahi oleh air desinfeksi tingkat tinggi dengan gerakan vulva ke 
perineum. 
Rasional : mencegah terjadinya infeksi silang 
8. Melakukan pemeriksaan dalam dan pastikan pembukaan sudah lengkap 
dan selaput ketuban sudah pecah.  
  
Rasional : untuk mengetahui pembukaan dan kemajuan persalinan 
9. Mencelupkan tangan kanan yang bersarung tangan ke dalam larutan klorin 
0,5%, membuka sarung tangan dalam keadaan terbalik dan merendamnya 
dalam larutan klorin 0,5%. Rasional : mencegah terjadinya infeksi silang 
10. Memeriksa denyut jantung janin (DJJ) setelah kontraksi uterus selesai dan 
pastikan denyut jantung janin (DJJ) dalam batas normal (120 – 160 per 
menit). 
Rasional : untuk mengetahui keadaan janin dan DJJ abnormal (160-190 
per menit) 
11. Memberitahu ibu pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin abnormal, 
meminta ibu untuk meneran saat ada his apabila ibu sudah merasa ingin 
meneran. 
Rasional : agar sedikit tidak khawatir dengan keadaan bayinya dan 
mempersiapkan diri dalam proses persalinan 
12. Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu untuk meneran 
(pada saat ada his, bantu ibu dalam posisi setengah duduk dan pastikan ia 
merasa nyaman. 
Rasional : dapat membantu memperlancar proses persalinan 
13. Melakukan pimpinan meneran saat ibu mempunyai dorongan yang kuat 
untuk meneran. 
Rasional : memperlancar proses berlangsungnya persalinan 
  
14. Menganjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil posisi 
nyaman, jika ibu belum merasa ada dorongan untuk meneran dalam 60 
menit. 
Rasional : untuk mempercepat penurunan kepala 
15. Meletakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) di perut ibu, jika 
kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5 – 6 cm. 
Rasional : untuk mengeringkan tubuh bayi 
16. Meletakan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian di bawah bokong ibu atau 
gunakan underpad. 
Rasional : sebagai alas untuk menyokong perineum 
17. Membuka tutup partus set dan memperhatikan kembali kelengkapan alat 
dan Bahan 
Rasional : mempersiapkan alat dalam keadaan siap pakai 
18. Memakai sarung tangan desinfeksi tingkat tinggi pada kedua tangan. 
Rasional : mencegah terjadinya infeksi silang 
19. Saat kepala janin terlihat pada vulva dengan diameter 5 – 6 cm, memasang 
handuk bersih pada perut ibu untuk mengeringkan bayi jika telah lahir 
dankain kering dan  bersih yang dilipat 1/3 bagian di bawah bokong ibu. 
Setelah itu kita melakukan perasat stenan (perasat untuk melindungi 
perineum dngan satu tangan, di bawah kain bersih dan kering, ibu jari 
pada salah satu sisi perineum dan 4 jari tangan pada sisi yang lain dan 
tangan yang lain pada belakang kepala bayi. Tahan belakang kepala bayi 
  
agar posisi kepala tetap fleksi pada saat keluar secara bertahap melewati 
introitus dan perineum)  
Rasional : dengan menyokong yang baik, maka akan mengurangi trauma 
dan mencegah terjadinya ruptur perineum 
20. Setelah kepala keluar, menyeka mulut dan hidung bayi dengan kasa steril 
kemudian memeriksa adanya lilitan tali pusat pada leher janin 
Rasional : membersihkan jalan nafas dari air ketuban dan lilitan tali pusat 
dapat menyebabkan asfiksia dan kematian janin 
21. Menunggu hingga kepala janin selesai melakukan putaran paksi luar 
secara spontan. 
Rasional : menghilangkan torsi pada leher yang terjadi akibat putaran 
paksi luar 
22. Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, pegang secara bipariental 
dan menganjurkan kepada ibu untuk meneran saat kontraksi. Dengan 
lembut gerakan kepala ke arah bawah dan distal hingga bahu depan 
muncul di bawah arkus pubis dan kemudian gerakan arah atas dan distal 
untuk melahirkan bahu belakang. 
Rasional : membantu mengeluarkan bayi agar tidak terjadi robekan 
perineum 
23. Setelah bahu lahir, geser tangan bawah ke arah perineum ibu untuk 
menyanggah kepala, lengan dan siku sebelah bawah. Gunakan tangan atas 
untuk menelusuri dan memegang tangan dan siku sebelah atas. 
  
Rasional : dengan tekhnik sanggah susur akan membantu pengeluaran 
tubuh bayi seluruhnya dan mencegah agar bayi tidak jatuh  
24. Setelah badan dan lengan lahir, tangan kiri menyusuri punggung kearah 
bokong dan tungkai bawah janin untuk memegang tungkai bawah 
(selipkan jari telunjuk tangan kiri diantara kedua lutut janin) 
Rasional : membantu mengeluarkan bayi secara keseluruhan dan 
mencegah agar bayi tidak jatuh 
25. Melakukan penilaian selintas : 
a. Apakah bayi menangis kuat dan atau bernapas tanpa kesulitan? 
Rasional : untuk mengetahui apakah bayi ada penyulit atau tidak 
b. Apakah bayi bergerak aktif ? 
Rasional : untuk mengetahui apakah bayi ada penyulit atau tidak 
26. Mengeringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh 
lainnya kecuali bagian tangan tanpa membersihkan verniks. Ganti handuk 
basah dengan handuk/ kain yang kering. Membiarkan bayi di atas perut 
ibu. 
Rasional : mencegah agar bayi tidak mengalami hipotermi 
F. LANGKAH VI PELAKSANAAN TINDAKAN ASUHAN KEBIDANAN 
Tanggal 23 juni 2018, jam 11:30 wita 
1. Mendengar dan melihat adanya tanda persalinan kala dua (dorangan kuat untuk 
meneran, tekanan pada anus, perineum menonjol, vulva dan vagina membuka). 
  
2. Memastikan kelengkapan alat pertolongan persalinan termasuk mematahkan 
ampul oksitosin dan memasukan alat suntik sekali pakai 3 ml ke dalam wadah 
partus set.Alat dan bahan yang dibutuhkan dalam pertolongan persalinan yaitu: 
a. Partus set 
Partus set terdiri atas 2 klem kocher, ½ kocher, 1½ handscoon steril, kateter 
nelaton, penjepit tali pusat, kasaa steril, spoit 3 cc dan gunting tali pusat. 
b. Hecting set 
Hecting set terdiri atas nelvuder, catgut, jarum, pinset anatomi, pinset sirurgi, dan 
gunting benang 
c. Obat dan bahan 
Obat dan bahan terdiri atas cairan infus, oksitosin, lidokain, salep mata, vitamin 
K, hepatitis B dan betadin. 
d. Diluar partus set 
Adapun yang harus disiapkan diluar partus set yaitu air desinfeksi tingkat tingkat 
tinggi dan kapas desinfeksi tingkat tinggi, larutan klorin 0,5%, tempat sampah, 
delee, lenek, perlak, handuk kering, tensimeter, stetoskop dan termometer. 
e. Alat Pelindung Diri (APD) 
Alat pelindung diri terdiri dari topi, masker, kacamata, celemek, handscoon, alas 
kaki tertutup/ sepatu boot 
3. Memakai celemek plastik. 
4. Memastikan lengan tidak memakai perhiasan, mencuci tangan dengan sabun 
dan air mengalir. 
  
5. Menggunakan sarung tangan steril pada tangan kanan yang akan digunakan 
untuk pemeriksaan dalam. 
6. Mengambil alat suntik dengan tangan yang bersarung tangan, isi dengan 
oksitosin dan letakkan kembali kedalam wadah partus set. 
7. Membersihkan vulva dan perineum dengan kapas basah yang telah dibasahi 
oleh air matang desinfeksi tingkat tinggi dengan gerakan vulva ke perineum. 
8. Melakukan pemeriksaan dalam dan pastikan pembukaan sudah lengkap dan 
selaput ketuban sudah pecah. 
a. Vulva dan vagina : membuka 
b. Portio : melesap 
c. Pembukaan : 10 cm (lengkap) 
d. Air ketuban : kering 
e. Presentasi : ubun-ubun kecil depan sympisis 
f. Penurunan : Hodge IV 
g. Molase : 0 
h. Penumbungan : tidak ada 
i. Kesan panggul : normal 
j. Pelepasan : lendir, darah, dan air ketuban 
9. Mencelupkan tangan kanan yang bersarung tangan ke dalam larutan klorin 
0,5%, membuka sarung tangan dalam keadaan terbalik dan merendamnya dalam 
larutan klorin 0,5%.  
  
10. Memeriksa denyut jantung janin (DJJ) setelah kontraksi uterus selesai dan 
pastikan denyut jantung janin (DJJ) dalam batas normal (120 – 160 x/menit).  
11. Memberitahu ibu pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin dalam 
pengawasan, meminta ibu untuk meneran saat ada his apabila ibu sudah merasa 
ingin meneran. 
12. Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu untuk meneran (Pada 
saat ada his, bantu ibu dalam posisi setengah duduk dan pastikan ia merasa 
nyaman). 
13. Melakukan pimpinan meneran saat ibu mempunyai dorongan yang kuat untuk 
meneran. 
14. Menganjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil posisi nyaman, 
jika ibu belum merasa ada dorongan untuk meneran dalam 60 menit. 
15. Meletakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) di perut ibu, jika kepala 
bayi telah membuka vulva dengan diameter 5 – 6 cm. 
16. Meletakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian bawah bokong ibu atau gunakan 
underpad. 
17. Membuka tutup partus set dan memperhatikan kembali kelengkapan alat dan 
bahan 
18. Memakai sarung tangan steril pada kedua tangan. 
19. Saat kepala janin terlihat pada vulva dengan diameter 5 – 6 cm, memasang 
handuk bersih pada perut ibu untuk mengeringkan bayi jika telah lahir dan kain 
kering dan bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong ibu. Setelah itu kita 
  
melakukan perasat stenan (perasat untuk melindungi perineum dngan satu 
tangan, dibawah kain bersih dan kering, ibu jari pada salah satu sisi perineum 
dan 4 jari tangan pada sisi yang lain dan tangan yang lain pada belakang kepala 
bayi. Tahan belakang kepala bayi agar posisi kepala tetap fleksi pada saat keluar 
secara bertahap melewati introitus dan perineum). 
20. Setelah kepala keluar, menyeka mulut dan hidung bayi dengan kasa steril 
kemudian memeriksa adanya lilitan tali pusat pada leher janin. 
21. Menunggu hingga kepala janin selesai melakukan putaran paksi luar secara 
spontan. 
22. Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, pegang secara biparental, 
menganjurkan kepada ibu untuk meneran saat kontraksi. Dengan lembut 
gerakkan kepala ke arah bawah dan distal hingga bahu depan muncul di bawah 
arkus pubis dan kemudian gerakkan ke arah atas dan distal untuk melahirkan 
bahu belakang. 
23. Setelah bahu lahir, geser tangan bawah kearah perineum ibu untuk menyanggah 
kepala, lengan dan siku sebelah bawah. Gunakan tangan atas untuk menelusuri 
dan memegang tangan dan siku sebelah atas. 
24. Setelah badan dan lengan lahir, tangan kiri menyusuri punggung kearah bokong 
dan tungkai bawah janin untuk memegang tungkai bawah (selipkan jari telunjuk 
tangan kiri diantara kedua lutut janin)  
25. Melakukan penilaian selintas : 
a. Apakah bayi menangis kuat dan atau bernapas tanpa kesulitan? 
  
b. Apakah bayi bergerak aktif ? 
26. Mengeringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh lainnya 
kecuali bagian tangan tanpa membersihkan verniks. Ganti handuk basah dengan 
handuk/ kain yang kering serta membiarkan bayi di atas perut ibu. 
G. LANGKAH VII EVALUASI HASIL ASUHAN KEBIDANAN 
Tanggal 23 juni 2018 , jam 11;40 wita 
1. Kala II berlangsung normal tanpa ada penyulit 
Bayi lahir spontan Tanggal 23 juni 2018 , jam 11;40 wita menangis kuat dan 
bernapas tanpa bantuan, bay tidak bergerak aktif, terdapat fleksi pada ekstremitas dan 
APGAR score 8/10. 
2. Perdarahan ± 150 cc 
3. Terjadi rupture tingkat II 
KALA III 
A. LANGKAH I IDENTIFIKASI DATA DASAR 
Data subjektif : ibu lelah setelah melahirkan dan merasakan nyeri perut bagian 
bawah 
Data objektif : bayi lahir spontan pada tanggal 23 Juni 2018, jam 11.40 wita, 
kontraksi uterus baik (teraba keras dan bundar), tinggi fundus uteri setinggi pusat, 
perdarahan ± 150 cc, kala II berlangsung selama ± 10 menit tanpa ada penyulit serta 
tali pusat masih nampak di vulva. 
B. LANGKAH II IDENTIFIKASI DIAGNOSA/ MASALAH AKTUAL 
Perlangsungan kala III 
  
Data subjektif : ibu nyeri perut bagian bawah, ibu senang dengan kelahiran 
bayinya 
Data objektif : bayi lahir spontan tanggal 23 juni 2018, jam 11:40 wita, kontraksi 
uterus baik (teraba keras dan bundar), tinggi fundus uteri setinggi pusat, dan tali pusat 
masih nampak di vulva. 
Analisa dan interpretasi data: Pada waktu kala III, volume uterus telah berkurang, 
dapat teraba tinggi fundus uteri setinggi pusat, pada saat kontraksi maka akan 
memperkecil permukaan uteri sehingga akan terasa sakit dan teraba keras dan bundar. 
C. LANGKAH III IDENTIFIKASI DIAGNOSA/ MASALAH POTENSIAL 
Tidak ada data penunjang 
D. LANGKAH IV IDENTIFIKASI PERLUNYA TINDAKAN SEGERA /  
KOLABORASI 
Tidak ada data penunjang 
E. LANGKAH V RENCANA TINDAKAN 
1. Tujuan : Kala III berlangsung normal, plasenta dan selaput ketuban lahir 
lengkap, kontraksi uterus baik (teraba keras dan bundar), keadaan ibu dan bayi 
baik 
2. kriteria : Lamanya kala III tidak lebih dari 30 menit, plasenta (selaput dan 
kotiledon) lahir lengkap, kontraksi uterus baik (teraba keras dan bundar) serta 
keadaan ibu dan bayi baik. 
Rencana tindakan: 
Tanggal 23 juni 2018 , jam 11;40 wita 
  
1) Memeriksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada lagi bayi dalam 
uterus. 
Rasional : untuk memastikan kehamilan tunggal atau ganda 
2) Memberitahu ibu bahwa akan disuntik oksitosin agar uterus berkontraksi 
baik. 
Rasional : mempercepat proses pengeluaran plasenta 
3) Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikkan oksitosin 10 unit secara 
intramuskuler (IM) di 1/3 paha atas bagian distal lateral (lakukan aspirasi 
sebelum menyuntikkan oksitosin). 
Rasional : penyuntikan oksitosin membantu kontraksi uterus untuk  
pengeluaran plasenta 
4) Setelah 2 menit pasca persalinan, jepit tali pusat dengan klem kira-kira 3 
cm dari pusat bayi. Mendorong isi tali pusat ke arah distal (ibu) dan jepit 
kembali tali pusat pada 2 cm distal dari klem pertama. 
Rasional : untuk memudahkan memotong tali pusat 
5) Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang telah dijepit (lindungi perut 
bayi), dan lakukan pengguntingan tali pusat diantara 2 klem tersebut.  
Rasional : agar bayi dapat dipisahkan dari plasenta 
6) Mengikat tali pusat dengan benang desinfeksi tingkat tinggi pada satu sisi, 
kemudian melingkarkan kembali benang tersebut dan mengikatnya dengan 
simpul kunci pada sisi lainnya.  
Rasional : agar darah tidak keluar dari pusat bayi 
  
7) Menyelimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan memasang topi di kepala 
bayi.  
Rasional : agar ibu dan bayi tidak hipotermi dan bisa melakukan kontak 
kulit 
8) Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5 -10 cm dari vulva  
Rasional : agar dapat memudahkan proses peregangan tali pusat terkendali  
9) Meletakkan satu tangan di atas kain pada perut ibu, di tepi atas simfisis, 
untuk mendeteksi dan tangan lain meregangkan tali pusat.  
Rasional : memudahkan plasenta terlepas dari tempat implantasinya 
10) Setelah uterus berkontraksi, meregangkan tali pusat dengan tangan kanan, 
sementara tangan kiri menekan uterus dengan hati-hati kearah dorsokrainal. 
Jika plasenta tidak lahir setelah 30 – 40 detik, hentikan peregangan tali 
pusat dan menunggu hingga timbul kontraksi berikutnya dan mengulangi 
prosedur. 
Rasional : dorso kranial memudahkan plasenta terlepas dari tempat 
implantasinya 
11) Melakukan peregangan dan dorongan dorso kranial hingga plasenta 
terlepas, minta ibu meneran sambil penolong meregangkan tali pusat 
dengan arah sejajar lantai dan kemudian ke arah atas, mengikuti poros jalan 
lahir (tetap lakukan tekanan dorso kranial). 
Rasional : memudahkan plasenta keluar sesuai dengan kurva jalan lahir 
sehingga tampak pada vulva 
  
12) Setelah plasenta tampak pada vulva, teruskan melahirkan plasenta dengan 
hati-hati, pegang plasenta dengan kedua tangan dan lakukan putaran searah 
jarum jam untuk membantu pengeluaran plasenta dan mencegah robeknya 
selaput ketuban. 
Rasional : mencegah robekan dan mencegah tertinggalnya selaput ketuban 
yang dapat menyebabkan perdarahan 
13) Segera setelah plasenta lahir, melakukan masase pada fundus uteri dengan 
menggosok fundus uteri secara sirkuler menggunakan bagian palmar 4 jari 
tangan kiri hingga kontraksi uterus baik (fundus teraba keras) 
Rasional : agar kontraksi baik dan mencegah perdarahan 
14) Periksa bagian maternal dan bagian fetal plasenta dengan tangan kanan 
untuk memastikan bahwa seluruh kotiledon dan selaput ketuban sudah lahir 
lengkap, dan masukkan kedalam kantong plastik yang tersedia.  
Rasional : adanya sisa plasenta dan selaput ketuban yang tertinggal dapat 
menyebabkan perdarahan 
15) Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan perineum. Melakukan 
penjahitan bila laserasi menyebabkan perdarahan. 
Rasional : penjahitan laserasi dapat mencegah terjadinya perdarahan 
16) Memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi perdarahan 
pervaginam.  
Rasional : kontraksi uterus yang baik dapat mencegah perdarahan akibat 
atonia  uteri 
  
17) Membiarkan bayi tetap melakukan kontak kulit ke kulit di dada ibu paling 
sedikit 1 jam. 
Rasional : untuk menjalin ikatan batin antara ibu dan bayi 
18) Setelah satu jam, lakukan penimbangan/ pengukuran bayi, beri tetes mata 
antibiotik profilaksis, dan vitamin K 1 mg secara intramuskuler (IM) di 
paha kiri anterolateral.  
Rasional : agar bayi mendapat perlindungan dini terhadap komplikasi yg 
akan terjadi  
19) Setelah satu jam pemberian vitamin K, berikan suntikan imunisasi hepatitis 
B di paha kanan anterolateral  
Rasional : mengurangi resiko bayi terkena penyakit hepatitis 
F. LANGKAH VI PELAKSANAAN TINDAKAN ASUHAN KEBIDANAN 
Tanggal 23 juni 2018 , jam 11;40 wita 
1. Memeriksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada lagi bayi dalam uterus. 
2. Memberitahu ibu bahwa akan disuntik oksitosin agar uterus berkontraksi baik. 
3. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikan oksitosin 10 unit (IM) di 1/3 
paha atas bagian distal lateral (lakukan aspirasi sebelum menyuntikan 
oksitosin). 
4. Setelah 2 menit pasca persalinan, jepit tali pusat dengan klem kira-kira 3 cm 
dari pusat bayi. Mendorong isi tali pusat ke arah (ibu) dan jepit kembali tali 
pusat pada 2 cm distal dari klem pertama. 
  
5. Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang telah dijepit (lindungi perut bayi), 
dan lakukan pengguntingan tali pusat diantara 2 klem tersebut. 
6. Mengikat tali pusat dengan benang steril pada satu sisi kemudian  
7. melingkarkan kembali benang tersebut dan mengikatnya dengan simpul kunci 
pada sisi lainnya. 
8. Menyelimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan memasang topi di kepala 
bayi 
9. Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5 -10 cm dari vulva 
10. Meletakkan satu tangan diatas kain pada perut ibu, di tepi atas simfisis, untuk 
mendeteksi, sementara itu tangan lain meregangkan tali pusat.  
11. Setelah uterus berkontraksi, meregangkan tali pusat dengan tangan kanan, 
sementara tangan kiri menekan uterus dengan hati-hati kearah dorso krainal. 
12. Jika plasenta tidak lahir setelah 30 – 40 detik, hentikan peregangan tali pusat 
dan menunggu hingga timbul kontraksi berikutnya dan mengulangi prosedur. 
13. Melakukan peregangan dan dorongan dorso kranial hingga plasenta terlepas, 
minta ibu meneran sambil penolong meregangkan tali pusat dengan arah sejajar 
lantai dan kemudian kearah atas, mengikuti poros jalan lahir (tetap lakukan 
tekanan dorso kranial). 
14. Setelah plasenta tampak pada vulva, teruskan melahirkan plasenta dengan hati-
hati, pegang plasenta dengan kedua tangan dan lakukan putaran searah untuk 
membantu pengeluaran plasenta dan mencegah robeknya selaput ketuban. 
  
15. Segera setelah plasenta lahir, melakukan masase pada fundus uteri dengan 
menggosok fundus uteri secara sirkuler menggunakan bagian palmar 4 jari 
tangan kiri hingga kontraksi uterus baik (fundus teraba keras) 
16. Periksa bagian maternal dan bagian fetal plasenta dengan tangan kanan untuk 
memastikan bahwa seluruh kotiledon dan selaput ketuban sudah lahir lengkap, 
dan masukan kedalam kantong plastik yang tersedia. 
17.  Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan perineum. Melakukan 
penjahitan bila laserasi menyebabkan perdarahan. 
18. Memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi perdarahan 
pervaginam. 
19. Membiarkan bayi tetap melakukan kontak kulit ke kulit di dada ibu paling 
sedikit 1 jam. 
20. Setelah satu jam, lakukan penimbangan/ pengukuran bayi, beri tetes mata 
antibiotik profilaksis, dan vitamin K 1 mg intramaskuler di paha kiri 
anterolateral. 
21. Setelah satu jam pemberian vitamin K, berikan suntikan imunisasi hepatitis B di 
paha kanan anterolateral. 
G. LANGKAH VII EVALUASI HASIL ASUHAN KEBIDANAN 
Evaluasi Tanggal 23 juni 2018 , jam 11;50 wita 
1. Kala III berlangsung ± 10 menit 
2. Kotiledon dan selaput ketuban lahir lengkap Tanggal 23 juni 2018 , jam 11;50 
wita 
  
3. Tinggi fundus uteri setinggi pusat 
4. Perdarahan kala III ± 150 cc 
 
5. Kontraksi uterus baik (teraba keras dan bundar) 
6. Keadaan ibu dan bayi baik. 
KALA IV 
A. LANGKAH I IDENTIFIKASI DATA DASAR 
Data subjektif : ibu merasa lelah setelah persalinannya dan ibu mengeluh nyeri 
perut bagian bawah. 
Data objektif : kala III berlangsung ± 5 menit, plasenta lahir lengkap tanggal 23 
juni 2018, Jam: 11:50 wita , tinggi fundus uteri setinggi pusat, kontraksi uterus 
baik (teraba keras dan bundar), perdarahan ± 150 cc dan kandung kemih kosong. 
B. LANGKAH II IDENTIFIKASI DIAGNOSA/ MASALAH AKTUAL 
Perlangsungan kala IV dengan kelelahan 
Data subjektif  : ibu merasa lelah setelah persalinannya 
Data objektif  : kala III berlansung ± 10 menit, plasenta lahir lengkap tanggal 
Tanggal 23 juni 2018 , jam 11;50 wita, tinggi fundus uteri 
setinggi pusat, kontraksi uterus baik (teraba keras dan bundar), 
perdarahan ± 100 cc dan kandung kemih kosong  
Analisa dan interpretasi data: Setelah plasenta lahir lengkap, maka menunjukkan 
telah masuk ke kala pengawasan/ kala observasi post partum. 
  
Kelelahan disebabkan oleh penggunaan energi dan cairan yang 
banyak saat persalinan. 
C. LANGKAH III IDENTIFIKASI DIAGNOSA/ MASALAH POTENSIAL 
Tidak ada data yang menunjang 
D. LANGKAH IV IDENTIFIKASI PERLUNYA TINDAKAN SEGERA /  
KOLABORASI 
Tidak ada data yang menunjang 
E. LANGKAH V RENCANA TINDAKAN 
1. Tujuan : kala IV berlangsung dengan tidak terjadi perdarahan yang berlebihan, 
kesadaran composmentis, dan tanda-tanda vital dalam batas normal 
2. Kriteria : tidak terjadi perdarahan, kontraksi uterus baik (teraba keras dan 
bundar), kandung kemih kosong dan tanda-tanda vital dalam batas normal 
Rencana tindakan: 
Tanggal 23 JUNI 2018 , jam 11;45 wita 
1) Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah perdarahan pervaginam. 
Rasional : mencegah terjadinya perdarahan pervaginam 
2) Mengajarkan ibu/ keluarga cara melakukan masase uterus dan menilai 
kontraksi. 
Rasional : agar kontraksi uterus baik (teraba keras dan bundar) 
3) Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah setiap 15 menit pada jam 
pertama pasca persalinan dan setiap 30 jam pada jam kedua pasca persalinan  
Rasional : mengetahui jumlah darah yang keluar 
  
4) Memeriksa tanda-tanda vital ibu, tinggi fundus uteri kontraksi dan keadaan 
kandung kemih setiap 15 menit selama 1 jam pertama pasca persalinan dan 
setiap 30 menit selama jam kedua pasca persalinan. 
Rasional  :  tanda-tanda vital yang normal dan kandung kemih yang kosong 
menandakan kala IV berlangsung normal  
5) Memeriksa kembali bayi untuk memastikan bahwa bayi bernapas dengan 
baik. 
Rasional : agar bayi dalam keadaan aman dan nyaman 
6) Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% untuk 
dekontaminasi (10 menit). Cuci dan bilas peralatan setelah di dekontaminasi. 
Rasional : larutan klorin 0,5% dapat membunuh bakteri yang dapat 
mengakibatkan infeksi 
7) Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang sesuai. 
Rasional : mencegah terjadinya infeksi 
8) Membersihkan ibu dengan menggunakan air desinfeksi tingkat tinggi (DTT), 
membersihkan sisa cairan ketuban, lendir dan darah. Bantu ibu memakai 
pakaian bersih dan kering. 
Rasional : agar ibu terhindar dari kuman 
9) Memastikan ibu merasa nyaman dan beritahu keluarga untuk membantu 
apabila ibu ingin makan dan minum 
Rasional  : dengan makan dan minum akan memberikan tenaga ibu yang 
telah terkuras selama proses persalinannya  
  
10) Dekontaminasi tempat persalinan dengan larutan klorin 0,5%. 
Rasional : untuk membunuh kuman 
11) Membersihkan sarung tangan di dalam larutan klorin 0,5% melepaskan 
sarung tangan dalam keadaan terbalik dan merendamnya dalam larutan klorin 
0,5. 
Rasional : mencegah infeksi silang dan sebagai tindakan desinfeksi infeksi 
12) Mencuci tangan dengan sabun dan air mengalir. 
Rasional : dekontaminasi agar tidak terkontaminasi dengan bakteri 
13) Melengkapi partograf 
Rasional : sebagai catatan pemantauan persalinan 
F. LANGKAH VI PELAKSANAAN ASUHAN KEBIDANAN 
Tanggal 23 juni 2018 , jam 11;50 wita 
1. Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah perdarahan pervaginam. 
2. Mengajarkan ibu/ keluarga cara melakukan masase uterus dan menilai 
kontraksi. 
3. Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah setiap 15 menit selama 1 jam 
pasca persalinan dan setiap 30 menit pada jam ke 2 pasca persalinan Jam 
(Wita)  
 
 
 
 
  
Tabel 3.3 
Observasi Jumlah Perdarahan 
Jam Jumlah  perdarahan 
12:05 100 cc 
12:20 50 cc 
12:35 30 cc 
12:50 20 cc 
13:20 10 cc 
13:50 5 cc 
Total ± 215 cc 
1. Memeriksakan tanda-tanda vital ibu (kecuali pernapasan), tinggi fundus uteri, 
kontraksi uterus dan kandung kemih setiap 15 menit selama 1 jam pasca 
persalinan dan setiap 30 menit pada jam ke 2 pasca persalinan. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabel 3.4 
Observasi TTV, TFU Kontraksi dan Kandung Kemih 
Jam TD N S Tinggi 
fundus 
uteri 
Kontraksi Kandung kemih 
12:05 120/80 78 36,8 ◦C Setinggi 
pusat 
Baik Kosong 
12:20 120/80 80  Setinggi 
pusat 
Baik Urin ± 50 cc 
12:35 120/80 78  Setinggi 
pusat 
Baik Urin ± 50 cc 
12:50 120/80 82  Setinggi 
pusat 
Baik Urin ± 50 cc 
13:30 120/80 80 36,6 ◦C Setinggi 
pusat 
Baik Urin ± 100 Cc 
13:50 120/80 82  Setinggi 
pusat 
Baik Kosong 
2. Memeriksa kembali bayi untuk memastikan bahwa bayi bernapas dengan 
baik. 
3. Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% untuk 
dekontaminasi (selama 10 menit). Cuci dan bilas peralatan setelah di 
dekontaminasi. 
4.  Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang sesuai. 
5. Membersihkan ibu dengan menggunakan air desinfeksi tingkat tinggi. 
Membersihkan sisa cairan ketuban, lendir dan darah. Bantu ibu memakai 
pakaian bersih dan kering. 
6. Memastikan ibu merasa nyaman dan beritahu keluarga untuk membantu 
apabila ibu ingin minum. 
7. Dekontaminasikan tempat persalinan dengan larutan klorin 0,5%. 
  
8. Membersihkan sarung tangan di dalam larutan klorin 0,5%, melepaskan 
sarung tangan dalam keadaan terbalik dan merendamnya dalam larutan klorin 
0,5. 
9. Mencuci tangan dengan sabun dan air mengalir. 
10. Melengkapi partograf. 
G. LANGKAH VII EVALUASI HASIL ASUHAN KEBIDANAN 
Tanggal 23 juni 2018 , jam 11;50 wita 
1. Kontraksi uterus baik (teraba keras dan bundar) 
2.  Jumlah perdarahan ± 215 cc 
3. Kandung kemih kosong 
4. Tanda-tanda vital dalam batas normal 
Tekanan darah : 120/80 mmHg Suhu : 36, 6◦C (axilla) 
Nadi : 80x/ menit Pernapasan : 20x/ menit 
5. Ibu telah makan dan minum 
6. Keadaan ibu dan bayi baik 
  
PENDOKUMENTASIAN HASIL ASUHAN KEBIDANAN INTRANATAL 
PATOLOGI PADA NY “N” DENGAN KETUBAN 
PECAH DINI (KPD) DI SERTAI GAWAT JANIN  
RSUD SYEKH YUSUF GOWA 
TANGGAL 23 JUNI 2018 
No register   : 46xxxx 
Tanggal masuk  : 23 juni 2018, jam 08: 20 wita 
Tanggal pengkajian  : 23 juni 2018, jam 08:30 wita 
Tanggal partus  : 23 juni 2018, jam 11: 40 wita 
Nama pengkaji  : MUTMAINNAH 
Identitas istri/ suami 
Nama    : Ny “N”/ Tn “S” 
Umur    :  30 tahun/  32 tahun 
Nikah/ lamanya  : 1x/ +10 tahun 
Suku    : Makassar/ Makassar 
Agama   : Islam/ Islam 
Pendidikan   : SMA/ SMA 
Pekerjaan   : IRT/ Wiraswasta 
Alamat   : Pakkatto 
 
 
 
  
A. KALA I 
DATA SUBJEKTIF 
1. Anamnesa (data subjektif) 
a. Alasan utama ibu masuk 
Ibu masuk dengan keluhan terdapat pengeluaran air pervaginam. 
b. Riwayat keluhan utama 
Air yang keluar sedikit demi sedikit dan bertambah banyak hingga satu 
sarung basah, berwarna jernih dan tidak berbau. Ibu rujukan dari Puskesmas 
Bontomarannu kecamatan Bontomarannu dengan keluhan ada keluar cairan 
melalui vagina yang berwarna jernih pada tanggal 23 juni 2018 jam 03;00 
wita ( 5 jam sebelum tiba di Rumah sakit), satu sarung basah akibat cairan 
yang keluar, dan ibu tidak merasakan mules atau nyeri perut tembus 
belakang, riwayat pemeriksaan di Puskesmas yaitu belum ada kontraksi/ his, 
pembukaan 2 cm dan riwayat pemeriksaan tes lakmus di Puskesmas positif 
yaitu kertas lakmus berubah menjadi biru yang menandakan pelepasan air 
yang keluar tersebut adalah air ketuban. Sebelum masuk ke kamar bersalin 
RSUD Syekh Yusuf, ibu sebelumnya berada di Poliklinik KIA RSUD 
Syekh Yusuf dan tindakan yang telah dilakukan di Poliklinik KIA yaitu 
pemeriksaan USG. 
c. Riwayat menstruasi 
1) Menarche : 13 tahun 
2) Siklus : 28-30 hari 
  
3) Lamanya : 5-7 hari 
4) Banyaknya : 2-3x ganti pembalut per hari 
5) Teratur/ tidak teratur : teratur 
6) Sifat darah : encer 
7) Dismenore : tidak ada 
d. Riwayat perkawinan 
Ibu menikah 1x secara sah dengan Tn “S” pada tahun 2009, saat Ny “R” 
berusia 20 tahun dan Tn “S” berusia 22 tahun 
e.  Riwayat kehamilan dan persalinan yang lalu 
Tabel 3.5 
Riwayat Kehamilan dan Persalinan yang Lalu 
No Tahun Jenis partus Jenis kelamin BBL PBL Tempat 
partus 
Penolong Keadaan 
1 2009 Persalinan 
pervaginam 
Laki-laki 2,800 
gram 
50 
cm 
Puskesmas Bidan Baik 
2 2014 Persalinan 
pervaginam 
Perempuan 3000 
gram 
51 
cm 
Puskesmas Bidan Baik 
 
a. Riwayat nifas yang lalu 
Ibu tidak mengeluh dalam merawat bayinya dan tidak mengalami 
depresibsetelah persalinan, tidak ada tanda-tanda infeksi masa nifas, seperti 
  
keluar cairan yang berbau busuk, pengeluaran air susu ibu lancar dan ibu 
menyusui anak pertamanya secara ekslusif selama 6 bulan dan ditambah 
makanan pendamping ASI sejak usia 6 bulan ke atas. 
b. Riwayat kehamilan sekarang 
1) Hari pertama haid terakhir tanggal 25 september 2017 
2) Hari tafsiran persalinan tanggal 3  juli 2018 
3) Umur kehamilan 38 minggu 4 hari 
4) Menurut ibu kehamilannya ± 9 bulan 
5) Ibu merasakan pergerakan janinnya berkurang dirasakan pada perut 
sebelah kanan dan dirasakan sampai sekarang. 
6) Ibu memeriksakan kehamilan sebanyak 6 kali di BPS 
Trimester I : 2x 
Trimester II : 2x 
Trimester III : 2x 
7) Ibu telah mendapat suntikan imunisasi Tetanus Toxoid (TT) sebanyak 2 
kali 
TT I : 23 desember 2017 di PKM 
TT II : 18 april 2018 di PKM 
Keluhan-keluhan: 
Trimester I : mual muntah di pagi hari 
Trimester II : tidak ada keluhan 
Trimester III : sering kencing dan nyeri perut bagian bawah 
  
8) Penyuluhan 
Ibu belum pernah mendapat penyuluhan selama kehamilannya 
c. Riwayat kesehatan sekarang dan yang lalu 
1) Tidak ada riwayat penyakit jantung, diabetes melitus, asma, dan hipertensi. 
2) Tidak ada riwayat penyakit menular: tuberculosis, malaria, hepatitis dan 
penyakit menular seksual. 
3) Tidak ada riwayat alergi makanan maupun obat-obatan. 
4) Tidak ada riwayat operasi dan sebelumnya tidak pernah diopname di 
Rumah sakit maupun di Puskesmas. 
d. Riwayat penyakit keluarga 
1) Di dalam keluarga tidak ada riwayat penyakit jantung, hipertensi, diabetes 
melitus, asma dan penyakit keturunan lainnya. 
e. Riwayat sosial ekonomi, psikososial, dan spiritual 
1) Yang bertanggung jawab memenuhi kebutuhan sehari-hari dalam keluarga 
adalah suami. 
2) Hubungan ibu dengan suami, keluarga, maupun tetangga baik. 
3) Pengambilan keputusan dalam keluarga adalah suami. 
4) Ibu rajin beribadah dan berdoa untuk kelancaran persalinannya. 
f. Riwayat KB 
Sejak kelahiran anak keduanya yaitu pada tahun 2014 ibu mulai menjadi 
akseptor KB depo progestin/ suntik 3 bulan dan berhenti pada bulan agustus 
tahun 2017 dengan alasan ingin hamil lagi. 
  
g. Riwayat pemenuhan kebutuhan dasar 
1) Kebutuhan nutrisi 
Kebiasaan : 
a) Pola makan : nasi, sayur, lauk 
b) Frekuensi : 3 kali sehari 
c) Kebutuhan minum : 6-8 gelas per hari 
Selama inpartu: 
a) Ibu makan, tetapi hanya sedikit dan lebih banyak minum 
2) Kebutuhan eliminasi 
Kebiasaan: 
a) BAK : 5-6 kali sehari, warna kuning muda, bau amoniak. 
b) BAB : 1 kali sehari, konsistensi padat, warna kuning. 
Selama inpartu: 
a) BAK : Ibu BAK di tempat tidur karena telah terpasang popok 
b) BAB : Ibu belum BAB (BAB terakhir ibu pada jam 02.00 wita 
dirumahnya) 
3) Personal hygiene 
Kebiasaan: 
a) Mandi : 2 kali sehari (pagi dan sore) dengan menggunakan sabun 
mandi 
b) Sikat gigi : 2 kali (setelah makan dan sebelum tidur) dengan 
menggunakan pasta gigi 
  
c) Keramas : 3 kali seminggu dengan menggunakan shampo 
d) Ganti pakaian : 2 kali sehari 
Selama inpartu: 
a) Ibu belum mandi dan sikat gigi 
4) Kebutuhan istirahat dan tidur 
Kebiasaan : Tidur siang tidak teratur, tidur malam 6-8 jam 
Selama inpartu : Ibu tidak pernah tidur 
DATA OBJEKTIF 
1. Keadaan umum ibu baik 
2. Kesadaran komposmentis 
3. Hari tafsiran persalinan tanggal 3 juli 2018 
4. Usia gestasi 38 minggu 4 hari 
5. Tanda-tanda vital: 
Tekanan darah    : 120/80 mmHg  Pernapasan  : 20 kali per menit 
Nadi   : 80 kali per menit  Suhu   : 36,8 ◦C (axilla) 
6. Tinggi badan : 158 cm 
7. Berat badan sebelum hamil : 47 kg 
8. Berat badan sekarang : 60 kg 
9. Lingkar lengan atas (LILA) : 26 cm 
10. Pemeriksaan fisik (Head To Toe) 
a. Kepala : bersih, tidak ada ketombe, tidak rontok, rambut hitam dan lurus, 
tidak ada benjolan, tidak ada nyeri tekan 
  
b. Wajah : tidak pucat, tidak ada chloasma gravidarum, tidak oedema, tidak 
ada nyeri tekan  
c. Mata : simetris kiri dan kanan, konjungtiva merah mudah, schlera putih, 
kelopak mata tidak bengkak  
d. Hidung : lubang hidung simetris kiri dan kanan, tidak pengeluaran secret, 
tidak oedema, tidak ada nyeri tekan, tidak ada polip  
e.   Mulut dan gigi : bersih, bibir merah muda dan tidak pecah-pecah, tidak ada 
caries, tidak ada karang gigi, tidak ada stomatitis, gusi tidak berdarah, dan 
tidak ada gigi yang tanggal 
f.  Telinga : simetris kiri dan kanan, tidak ada pengeluaran serumen, tidak ada 
peradangan, tidak ada benjolan, tidak ada nyeri tekan  
g. Leher : tidak ada pembesaran kelenjar tyroid, kelenjar limfe dan vena 
jugularis  
h. Payudara : payudara simetris kiri dan kanan, putting susu bersih dan 
menonjol, tampak hiperpigmentasi pada areola, tidak ada benjolan, tidak ada 
nyeri tekan, terdapat pengeluaran kolostrum jika putting susu dipencet 
i. Abdomen : Leopold I : 3 jari di bawah processus xiphoideus (tinggi fundus 
uteri 33 cm), teraba bokong 
Leopold II  : punggung kiri (puki) 
Leopold III : kepala 
Leopold IV : bergerak dalam panggul (4/5) 
LP   : 92 cm 
  
TBJ   : 3.036 gram 
Denyut jantung janin : terdengar jelas, kuat dan teratur pada kuadran kiri 
bawah perut ibu dengan frekuensi 146 kali per menit 
His : 2x dalam 10 menit durasi 30-35 detik 
j. Ekstremitas atas : jari lengkap, pergerakan aktif, tidak ada benjolan, tidak 
ada nyeri tekan 
k. Ekstremitas bawah : tidak ada varises, pergerakan aktif, tidak ada benjolan, 
tidak oedema 
l. Genitalia dan anus : tidak ada varises, nampak pengeluaran lendir dan air 
ketuban, tidak ada oedema, tidak ada hemorroid 
11. Pemeriksaan dalam 
Vaginal Toucher (VT) tanggal 23 juni 2018 , jam  08:30 wita 
a. Vulva dan vagina : tidak ada kelainan 
b. Portio : tebal/ lunak 
c. Pembukaan : 5 cm 
d. Ketuban : jernih  
e. Presentase : ubun-ubun kecil kanan lintang 
f. Penurunan : Hodge II 
g. Molase : tidak ada 
h. Penumbungan : tidak ada 
i. Kesan panggul : normal 
j. Pelepasan : lendir, darah dan air ketuban 
  
12. Pemeriksaan inspekulo 
Tanggal 23 juni 2018 , jam  08:50 wita  
Hasil pemeriksaan inspekulo yaitu terdapat pengeluaran air ketuban yang 
keluar dari kanalis servikalis. 
13. Pemeriksaan tes valsava 
Tanggal 23 juni 2018 , jam  09:00 wita  
Hasil pemeriksaan tes valsava (pembuangan napas/ekspirasi paksa dengan 
menutup bibir dan hidung)  yaitu terdapat pengeluaran air ketuban 
14. Pemeriksaan penunjang 
1. Pemeriksaan USG 
Tanggal 23 juni 2018 , jam  08:20 wita oleh dokter R Sp.OG di Poliklinik 
KIA 
1) GIII PII A0 gravid tunggal, hidup 
2) Letak : kepala 
3) FHR : 0 bpm 
4) TBJ : ± 2.950 gram 
5) UK : ±  minggu, TP: ±  
6) Plasenta di posterofundal grade 1 
7) Oligohidramnion 
2. Pemeriksaan laboratorium 
Tanggal 23 juni 2018 , jam  09:10 wita 
1) WBC (White Blood Cell) : .4x103/μL 
  
Leukosit (White Blood Cell / WBC) Leukosit merupakan komponen darah 
yang berperanan dalam memerangi infeksi yang disebabkan oleh virus, 
bakteri, ataupun proses metabolik toksin, dll. Nilai normal leukosit 
berkisar 4.000 - 10.000 sel/ul darah. 
2) RBC (Red Blood Cell) : 3.21x103/μL 
Eritrosit (Red Blood Cell / RBC) Eritrosit atau sel darah merah merupakan 
komponen darah yang paling banyak, dan berfungsi sebagai pengangkut / 
pembawa oksigen dari paru-paru untuk diedarkan ke seluruh tubuh dan 
membawa kardondioksida dari seluruh tubuh ke paru-paru.Nilai normal 
eritrosit pada pria berkisar 4,7 juta - 6,1 juta sel/ul darah, sedangkan pada 
wanita berkisar 4,2 juta - 5,4 juta sel/ul darah 
3) HGB : 10,5g/dl 
Hemoglobin adalah molekul protein pada sel darah merah yang berfungsi 
sebagai media transport oksigen dari paru paru ke seluruh jaringan tubuh 
dan membawa karbondioksida dari jaringan tubuh ke paru paru. 
Kandungan zat besi yang terdapat dalam hemoglobin membuat darah 
berwarna merah.  
4) HCT : 29.05% 
Hematokrit merupakan ukuran yang menentukan banyaknya jumlah sel 
darah merah dalam 100 ml darah yang dinyatakan dalam persent (%). 
Nilai normal hematokrit untuk pria berkisar 40,7% - 50,3% sedangkan 
untuk wanita berkisar 36,1% - 44,3%.  
  
 
5) MCV (Mean Corpuscular Volume)  : 90.3fL 
MCV (Mean Corpuscular Volume) atau Volume Eritrosit Rata-rata 
(VER), yaitu volume rata-rata sebuah eritrosit yang dinyatakan dengan 
femtoliter (fl) 
  MCV =  Hematokrit x 10 
                Eritrosit 
 Nilai normal = 82-92 fl 
 
6) MCH (Mean Corpuscular Hemoglobin) : 32.7pg 
MCH (Mean Corpuscular Hemoglobin) atau Hemoglobin Eritrosit Rata-
Rata (HER), yaitu banyaknya hemoglobin per eritrosit disebut dengan 
pikogram (pg) 
MCH = Hemoglobin x 10 
                    Eritrosit 
 Nilai normal = 27-31 pg 
 
7) MCHC (Mean Corpuscular Hemoglobin Concentration) : 36.2g/dL 
MCHC (Mean Corpuscular Hemoglobin Concentration) atau Konsentrasi 
Hemoglobin Eritrosit Rata-rata (KHER), yaitu kadar hemoglobin yang 
didapt per eritrosit, dinyatakan dengan persen (%) (satuan yang lebih tepat 
adalah “gr/dl”)  
 MCHC = Hemoglobin x 100 
                   Hematokrit 
Nilai normal = 32-37 %  
8) Protein : negative 
Untuk mengetahui kadar protein dalam urin dan juga untuk mengetahui 
apakah pasien mengalami eklamsi. 
 
 
  
9) Reduksi : negatif 
Tujuan dari tes ini adalah untuk mendiagnostik ada atau tidaknya glukosa 
di dalam urine. Apa bila ada maka pasien mengalami penyakit diabetes 
militus. 
10) HbsAg : negative 
Pemeriksaan ini bertujuan untuk mendeteksi dan mendiagnosa infeksi 
virus Hepatitis B ataupun sebagai penanda awal infeksi penyakit ini. 
ASSESMENT 
Diagnosa : GIII PII A0, gestasi 38 minggu 4 hari, intra uterin, tunggal, hidup, 
keadaan ibu dan janin dalam pengawasan, inpartu kala I fase aktif dengan KPD. 
Masalah aktual : KPD. Masalah potensial : Pada ibu, yaitu infeksi intrapartal/ dalam 
persalinan, infeksi puerperalis/ masa nifas, dry labour/ partus lama, perdarahan post 
partum, meningkatnya tindakan operatif obstetric (khususnya SC), morbiditas dan 
mortalitas maternal, sedangkan  pada janin, yaitu prematuritas (sindrom distres 
pernafasan, hipotermia, masalah pemberian makan neonatal, retinopati premturit, 
perdarahan intraventrikular, enterecolitis necroticing, gangguan otak dan risiko 
cerebral palsy, hiperbilirubinemia, anemia, sepsis, prolaps funiculli / penurunan tali 
pusat, hipoksia dan asfiksia sekunder pusat, prolaps uteri, persalinan lama, skor 
APGAR rendah, ensefalopati, cerebral palsy, perdarahan intrakranial, gagal ginjal, 
distres pernapasan), dan oligohidromnion (sindrom deformitas janin, hipoplasia paru, 
deformitas ekstremitas dan pertumbuhan janin terhambat), morbiditas dan mortalitas 
perinatal  
  
PLANNING (P) 
Tanggal 23 juni 2018 , jam  08:30 wita 
1. Jelaskan hasil pemeriksaan kepada ibu dan keluarga 
Hasil : ibu telah mengetahui keadaannya sekarang 
2. Mengobservasi tanda-tanda vital setiap 4 jam (kecuali nadi setiap 30 menit), 
denyut jantung janin (djj) dan his tiap 1 jam pada kala I fase aktif dan tiap 30 
menit pada kala I fase aktif, kecuali jika ada indikasi, maka dilakukan tiap 30 
menit. 
Tabel 3.6 
Observasi TTV, DDJ dan His 
N0 JAM TD N S pernafasan DJJ HIS 
1 09:00 120/80 80 36,6 ºC 20x/i 144 2x dalam 10 menit (30-35) 
2 09:30  84  20x/i 148 3x dalam 10 menit (35-40) 
3 10:00  84  20x/i 142 3x dalam 10 menit (35-40) 
4 10:30  82  20x/i 148 4x dalam 10 menit (40-45) 
5 11:00  84  20x/i 168 4x dalam 10 menit (45-50) 
6 11:30 120/80 84 36,6 ºC 20x/i 174 5x dalam 10 menit (50-55) 
 
1. Pemantauan DJJ terakhir  didapatkan DJJ abnormal 
Hasil: 174x/ menit 
  
2. Segera memasang oksigen untuk ibu dalam jumlah 6-8 l/menit, kemudian 
hentikan pemberian cairan infus RL. 
Hasil: Terlaksana 
3. Melakukan vaginal toucher (VT) kontrol, jam 11.30 wita 
a. Vulva dan vagina : membuka 
b. Portio : melesap 
c. Pembukaan : 10 cm (lengkap) 
d. Ketuban : kering 
e. Presentasi : ubun-ubun kecil didepan sympisis 
f. Penurunan : hodge IV 
g. Molase : tidak ada 
h. Penumbungan : tidak ada 
i. Kesan panggul : normal 
j. Pelepasan : lendir, darah, dan air ketuban 
4. Mengajarkan teknik relaksasi dan pengaturan napas pada saat kontraksi, ibu 
menarik napas melalui hidung dan dikeluarkan melalui mulut selama timbul 
kontraksi 
Hasil : ibu telah melakukannya 
5. menganjurkan pengosongan kandung kemih sesering mungkin  
Hasil : kandung kemih telah kosong 
6. Berkolaborasi dengan dokter obgyn untuk penatalaksanaan pemberian oksigen 
untuk ibu dalam jumlah 6-8 l/menit, kemudian hentikan pemberian cairan infus 
  
RL., misoprostol 1/8 tab pervaginam dan antibiotik cefotaxime 1gr/ IV sesuai 
intruksi dokter  
Hasil : oksigen telah dipasang pada jam 11.30 wita dan infuse RL telah 
dihentikan, misoprostol 1/8 tab telah berada didalam vagina ibu pada jam 
08.35 wita, dan injeksi cefotaxime telah diberikan pada jam 08.40 wita 
7. Memberi makan dan minum jika tidak ada his  
Hasil : ibu telah diberi makan dan minum disela-sela his 
8. Menganjurkan kepada ibu untuk senangtiasa berdoa untuk kelancaran 
persalinannya dan untuk kesehatan ibu dan bayinya nanti 
Hasil : ibu selalu beristighfar saat ibu merasakan sakit akibat kontraksi 
9.  Mencatat dalam partograf 
Hasil : partograf telah dilengkapi 
B. KALA II 
DATA SUBJEKTIF 
1. Sakitnya bertambah kuat dan tembus kebelakang 
2. Ibu merasa ingin buang air besar 
3. Adanya dorongan kuat untuk meneran 
4. Adanya tekanan pada anus 
DATA OBJEKTIF 
1. Perineum menonjol 
2. Vulva dan vagina membuka 
3. His 5x dalam 10 menit dengan durasi 50-55 detik 
  
4. Pembukaan 10 cm (lengkap) 
5. Penurunan kepala hodge IV (0/5) 
6. Pelepasan lendir, darah, mekonium dan air ketuban 
ASSESMENT 
Perlangsungan kala II 
PLANNING 
Tanggal 23 juni 2018 , jam 11:30 wita 
1. Mendengar dan melihat adanya tanda persalinan kala dua (dorongan kuat untuk 
meneran, tekanan pada anus, perineum menonjol, vulva dan vagina membuka). 
Hasil : tanda dan gejala kala II telah dirasakan 
2. Memastikan kelengkapan alat pertolongan persalinan termasuk mematahkan 1 
ampul oksitosin dan memasukan alat suntik sekali pakai 3 ml ke dalam wadah 
partus set. Alat dan bahan yang dibutuhkan dalam pertolongan persalinan yaitu : 
a. Partus set 
Partus set terdiri atas 2 klem kocher, ½ kocher, 1½ handscoon steril, kateter 
nelaton, penjepit tali pusat, kasaa steril, spoit 3 cc dan gunting tali pusat. 
b. Hecting set 
Hecting set terdiri atas nelvuder, catgut, jarum, pinset anatomi, pinset sirurgi, 
dan gunting benang 
c. Obat dan bahan  
Obat dan bahan terdiri atas cairan infus, oksitosin, lidokain, salep mata, 
vitamin K, hepatitis B dan betadin. 
  
d. Diluar partus set 
Adapun yang harus disiapkan diluar partus set yaitu air desinfeksi tingkat 
tingkat tinggi dan kapas desinfeksi tingkat tinggi, larutan klorin 0,5%, tempat 
sampah, delee, lenek, perlak, handuk kering, tensimeter, stetoskop dan 
termometer. 
e. Alat Pelindung Diri (APD) 
Alat pelindung diri terdiri dari topi, masker, kacamata, celemek, handscoon, 
alas kaki tertutup/ sepatu boot 
3. Memakai celemek plastik 
Hasil : celemek telah dipakai 
4. Memastikan lengan tidak memakai perhiasan, mencuci tangan dengan sabun 
dan air mengalir. 
Hasil : perhiasan telah disimpan dan tangan telah bersih 
5. Menggunakan sarung tangan steril pada tangan yang akan digunakan untuk 
pemeriksaan dalam. 
Hasil : sarung tangan telah dipakai pada tangan kanan 
6. Mengambil alat suntik dengan tangan yang bersarung tangan, isi dengan 
oksitosin dan letakkan kembali kedalam wadah partus set. 
Hasil : oksitosin 1 ampul telah berada didalam wadah partus set 
 
  
7. Membersihkan vulva dan perineum dengan kapas basah yang telah dibasahi 
oleh air matang, dengan gerakan dari depan ke belakang dari vulva ke 
perineum. 
Hasil : vulva dan perineum telah bersih 
8. Melakukan pemeriksaan dalam dan pastikan pembukaan sudah lengkap dan 
selaput ketuban sudah pecah. 
Periksa dalam tanggal 23 Juni 2018, jam 11.30 wita 
a. Vulva dan vagina : membuka 
b. Portio : melesap 
c. Pembukaan : 10 cm (lengkap) 
d. Air ketuban : kering 
e. Presentasi : ubun-ubun kecil didepan sympisis 
f. Penurunan : hodge IV 
g. Molase : 0 
h. Penumbungan : tidak ada 
i. Kesan panggul : normal 
j. Pelepasan : lendir, darah, dan air ketuban 
9. Mencelupkan handscoon ke dalam larutan klorin 0,5% dengan teknik terbalik, 
membuka sarung tangan dalam keadaan terbalik dan merendamnya dalam 
larutan klorin 0,5%.  
 
 
  
Hasil : sarung tangan telah direndam dalam larutan klorin 0,5 % secara terbalik 
10. Memeriksa denyut jantung janin setelah kontraksi uterus selesai dan ternyata 
denyut jantung yang didapatkan diatas normal dengan frekunsi 174 kali per 
menit. 
Hasil : denyut jantung janin terdengar jelas pada kuadran kiri bawah perut ibu 
dengan frekuensi 174 kali per menit.  
11. Memberitahu ibu pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin dalam 
pengawasan, meminta ibu untuk meneran saat ada his apabila ibu sudah merasa 
ingin meneran. 
Hasil : ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan 
12. Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu untuk meneran (Pada 
saat ada his, bantu ibu dalam posisi setengah duduk dan pastikan ia merasa 
nyaman). 
Hasil : ibu dalam posisi setengan duduk 
13. Melakukan pimpinan meneran saat ibu mempunyai dorongan yang kuat untuk 
meneran. 
Hasil : telah dilakukan pimpinan meneran 
14. Menganjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil posisi nyaman, 
jika ibu belum merasa ada dorongan untuk meneran dalam 60 menit. 
Hasil : ibu tetap dalam posisi setengah duduk karena sakitnya yang bertambah 
sering 
  
15. Meletakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) di perut ibu, jika  kepala 
bayi telah membuka vulva dengan diameter 5 – 6 cm. 
Hasil : handuk bersih telah diletakkan diatas perut ibu  
16. Meletakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian bawah bokong ibu atau gunakan 
underpad. 
Hasil : underpad telah terpasang dibawah bokong ibu 
17. Membuka tutup partus set dan memperhatikan kembali kelengkapan alat dan 
bahan 
Hasil : alat telah lengkap 
18. Memakai sarung tangan steril pada kedua tangan. 
Hasil : sarung tangan telah dipakai pada kedua tangan 
19. Saat kepala janin terlihat pada vulva dengan diameter 5 – 6 cm, memasang 
handuk bersih pada perut ibu untuk mengeringkan bayi jika telah lahir dan kain 
kering dan bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong ibu. Setelah itu kita 
melakukan perasat stenan (perasat untuk melindungi perineum dngan satu 
tangan, dibawah kain bersih dan kering, ibu jari pada salah satu sisi perineum 
dan 4 jari tangan pada sisi yang lain dan tangan yang lain pada belakang kepala 
bayi. Tahan belakang kepala bayi agar posisi kepala tetap fleksi pada saat keluar 
secara bertahap melewati introitus dan perineum). 
Hasil : kepala telah lahir 
20. Setelah kepala keluar, menyeka mulut dan hidung bayi dengan kasa steril 
kemudian memeriksa adanya lilitan tali pusat pada leher janin  
  
Hasil : tidak terjadi lilitan tali pusat  
21. Menunggu hingga kepala janin selesai melakukan putaran paksi luar secara 
spontan. 
Hasil : kepala bayi telah melakukan putaran paksi luar 
22. Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, pegang secara biparental, 
menganjurkan kepada ibu untuk meneran saat kontraksi. Dengan lembut 
gerakkan kepala kearah bawah dan distal hingga bahu depan muncul dibawah 
arkus pubis dan kemudian gerakkan ke arah atas dan distal untuk melahirkan 
bahu belakang.  
Hasil : kedua bahu telah lahir 
23. Setelah bahu lahir, geser tangan bawah kearah perineum ibu untuk menyanggah 
kepala, lengan dan siku sebelah bawah. Gunakan tangan atas untuk menelusuri 
dan memegang tangan dan siku sebelah atas. 
Hasil : lengan dan badan telah lahir  
24. Setelah badan dan lengan lahir, tangan kiri menyusuri punggung kearah bokong 
dan tungkai bawah janin untuk memegang tungkai bawah (selipkan jari telunjuk 
tangan kiri diantara kedua lutut janin) 
Hasil : seluruh badan telah lahir 
25. Melakukan penilaian selintas : 
a. Apakah bayi menangis kuat dan atau bernapas tanpa kesulitan? 
b. Apakah bayi bergerak aktif ? 
  
Hasil : bayi lahir spontan tanggal 23 Juni 2018, jam 11;40 wita, dengan segera 
menangis dan bernapas tanpa bantuan, bergerak dengan tidak aktif, terdapat 
fleksi pada ekstremitas dan APGAR score 8/10. 
26. Mengeringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh lainnya 
kecuali bagian tangan tanpa membersihkan verniks. Ganti handuk basah dengan 
handuk/ kain yang kering serta membiarkan bayi di atas perut ibu  
Hasil : ibu telah diselimuti dengan handuk bersih dan kering, serta telah berada 
di atas perut ibu 
C. KALA III 
DATA SUBJEKTIF 
1. Ibu lelah setelah melahirkan 
2. ibu merasakan nyeri perut bagian bawah 
DATA OBJEKTIF 
1. Bayi lahir spontan tanggal 23 juni 2018, jam 11:40 wita 
2. Kontraksi uterus baik, teraba keras dan bundar 
3. Tinggi fundus uteri setinggi pusat 
4. Perdarahan ± 150 cc 
5. Kala II berlangsung sealama ± 10 menit tanpa ada penyulit serta tali pusat 
masih nampak di vulva 
 
 
 
  
ASSESMENT 
Perlangsungan kala III 
PLANNING 
Tanggal 23 juni 2018, jam 11:40 wita 
1. Memeriksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada lagi bayi dalam 
uterus. 
Hasil : bayi tunggal 
2. Memberitahu ibu bahwa akan disuntik oksitosin agar uterus berkontraksi baik. 
Hasil : ibu bersedia untuk disuntik 
3. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikan oksitosin 10 unit (IM) di 1/3 
paha atas bagian distal lateral (lakukan aspirasi sebelum menyuntikkan 
oksitosin). 
Hasil : oksitosin telah disuntikkan di 1/3 paha atas bagian distal lateral 
4. Setelah 2 menit pasca persalinan, jepit tali pusat dengan klem kira-kira 3 cm 
dari pusat bayi. Mendorong isi tali pusat ke arah (ibu) dan jepit kembali tali 
pusat pada 2 cm distal dari klem pertama.  
Hasil : tali pusat telah dijepit 
5. Memotong dan mengikat tali pusat (dengan satu tangan mengangkat tali pusat 
yang telah dijepit, kemudian melakukan pengguntingan talu pusat sambil 
melindungi perut bayi diantara 2 klem  
Hasil : tali pusat telah dipotong 
  
6. Mengikat tali pusat dengan benang desinfeksi tingkat tinggi atau steril pada 
satu sisi kemudian melingkarkan kembali benang tersebut dan mengikatnya 
dengan simpul kunci pada sisi lainnya atau menjepit tali pusat dengan penjepit 
tali pusat 
7. Hasil : tali pusat telah dijepit 
8. Menyelimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan memasang topi di kepala 
bayi. 
Hasil : bayi telah diselimuti dengan kain hangat dan topi telah terpasang di 
kepala 
9. Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5 -10 cm dari vulva 
Hasil : klem telah dipindahkan 
10. Meletakkan satu tangan diatas kain pada perut ibu, di tepi atas simfisis, untuk 
mendeteksi, sementara itu tangan lain meregangkan tali pusat.  
Hasil : satu tangan telah berada diatas perut ibu dan tangan lainnya 
meregangkan tali pusat 
11. Setelah uterus berkontraksi, meregangkan tali pusat dengan tangan kanan, 
sementara tangan kiri menekan uterus dengan hati-hati kearah dorso krainal. 
Jika plasenta tidak lahir setelah 30 – 40 detik, hentikan peregangan tali pusat 
dan menunggu hingga timbul kontraksi berikutnya dan mengulangi prosedur. 
Hasil : dorso kranial telah dilakukan 
12. Melakukan peregangan dan dorongan dorso kranial hingga plasenta terlepas, 
minta ibu meneran sambil penolong meregangkan tali pusat dengan arah 
  
sejajar lantai dan kemudian kearah atas, mengikuti poros jalan lahir (tetap 
lakukan tekanan dorso kranial). 
Hasil : plasenta telah terlepas dari tempat implantasinya 
13. Setelah plasenta tampak pada vulva, teruskan melahirkan plasenta dengan 
hati-hati, pegang plasenta dengan kedua tangan dan lakukan putaran searah 
untuk membantu pengeluaran plasenta dan mencegah robeknya selaput 
ketuban. 
Hasil : plasenta dan selaput ketuban telah lahir 
14.  Segera setelah plasenta lahir, melakukan masase pada fundus uteri dengan 
menggosok fundus uteri secara sirkuler menggunakan bagian palmar 4 jari 
tangan kiri hingga kontraksi uterus baik (fundus teraba keras)  
Hasil : kontraksi uterus baik, teraba keras dan bundar 
15. Periksa bagian maternal dan bagian fetal plasenta dengan tangan kanan untuk 
memastikan bahwa seluruh kotiledon dan selaput ketuban sudah lahir lengkap, 
dan masukan kedalam kantong plastik yang tersedia.  
Hasil : plasenta dan selaput ketuban lahir lengkap tanggal 07 Juli 2017, jam 
21.20 wita 
16. Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan perineum. Melakukan 
penjahitan bila laserasi menyebabkan perdarahan. 
Hasil : terjadi ruptur tingkat II dan telah dijahit luar dan dalam sebanyak 6 
jahitan secara jelujur 
  
17. Memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi perdarahan 
pervaginam.  
Hasil : uterus berkontraksi baik (teraba keras dan bundar) 
18. Membiarkan bayi tetap melakukan kontak kulit ke kulit di dada ibu paling 
sedikit 1 jam. 
Hasil : IMD telah dilakukan 
19. Setelah satu jam, lakukan penimbangan/ pengukuran bayi, beri tetes mata 
antibiotik profilaksis, dan vitamin K 1 mg intramaskuler di paha kiri 
anterolateral. 
Hasil : berat bayi lahir 3000 gram, panjang bayi lahir 48 cm, lingkar kepala 33 
cm, lingkar dada 32 cm, lingkar perut 31 cm, APGAR score 8/10, dan telah 
disuntik vitamin K (IM) dipaha kiri anterolateral 
20. Setelah satu jam pemberian vitamin K, berikan suntikan imunisasi hepatitis B 
di paha kanan anterolateral. 
Hasil : hepatitis B telah disuntikkan dipaha kanan anterolateral 
D. KALA IV 
DATA SUBJEKTIF 
1. Ibu lelah setelah selesai persalinannya 
2. Ibu mengeluh nyeri perut bagian bawah 
DATA OBJEKTIF 
1. Ibu tampak lelah setelah menjalani persalinannya 
2. Plasenta lahir lengkap tanggal 23 Juni 2018, jam 11:50 wita 
  
3. Kontraksi uterus baik (teraba keras dan bundar) 
4. Tinggi fundus uteri setinggi pusat 
5. Perdarahan ± 150 cc 
6. Kandung kemih kosong 
ASSESMENT 
Perlangsungan kala IV dengan kelelahan 
PLANNING 
Tanggal 23 Juni 2018, jam 11:50 wita 
1. Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah perdarahan pervaginam. 
2. Hasil : kontraksi uterus baik, teraba keras dan bundar 
3. Mengajarkan ibu/ keluarga cara melakukan masase uterus dan menilai 
kontraksi. 
4. Hasil : ibu telah melakukannya 
5. Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah, setiap 15 menit selam 1 jam 
pasca persalinan dan setiap 30 menit selama jam ke 2 pasca persalinan 
Hasil:  
 
 
 
 
 
 
  
Tabel 3.7 
Observasi Perdarahan 
Jam Jumlah  perdarahan 
12:05 100 cc 
12:20 50 cc 
12:35 30 cc 
12:50 20 cc 
13:20 10 cc 
13:50 5 cc 
Total ± 215 cc 
6. Memeriksakan tanda-tanda vital ibu (kecuali pernapasan), tinggi fundus uteri, 
kontraksi uterus dan kandung kemih setiap 15 menit selama 1 jam pasca 
persalinan dan setiap 30 menit pada jam ke 2 pasca persalinan. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabel 3.8 
Observasi TTV, TFU, Kontraksi dan Kandung Kemih 
Jam TD N S Tinggi 
fundus uteri 
Kontraksi Kandung 
kemih 
12:05 120/80 78 36,8 ◦C Setinggi 
pusat 
Baik Kosong 
12:20 120/80 80  Setinggi 
pusat 
Baik Urin ± 50 cc 
12:35 120/80 78  Setinggi 
pusat 
Baik Urin ± 50 cc 
12:50 120/80 82  Setinggi 
pusat 
Baik Urin ± 50 cc 
13:20 120/80 80 36,6 ◦C Setinggi 
pusat 
Baik Urin ± 100 
Cc 
13:50 120/80 82  Setinggi 
pusat 
Baik Kosong 
 
7. Memeriksa kembali bayi untuk memastikan bahwa bayi bernapas dengan 
baik. 
Hasil : bayi bernapas dengan normal yaitu 50 kali per menit 
8. Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% untuk 
dekontaminasi (10 menit). Cuci dan bilas peralatan setelah di dekontaminasi. 
Hasil : alat sudah dilarutkan dalam larutan klorin 0,5 %, telah dicuci dan telah 
bersih 
9. Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang sesuai. 
Hasil : Sampah yang terkontaminasi telah dibuang ketempat sapah. 
  
10. Membersihkan ibu dengan menggunakan air desinfeksi tingkat tinggi. 
Membersihkan sisa cairan ketuban, lendir dan darah. Bantu ibu memakai 
memakai pakaian bersih dan kering. 
Hasil : ibu telah dalam keadaan bersih 
11. Memastikan ibu merasa nyaman dan beritahu keluarga untuk membantu 
apabila ibu ingin minum. 
Hasil : ibu telah nyaman dan telah makan dan minum 
12. Bersihkan tempat persalinan dengan menggunakan lap bersih dan larutan 
klorin 0,5%. 
Hasil : tempat bersalin telah di bersihkan 
13. Membersihkan sarung tangan di dalam larutan klorin 0,5%, melepaskan 
sarung tangan dalam keadaan terbalik dan merendamnya dalam larutan klorin 
0,5.  
Hasil : sarung tangan telah dicelupkan di didalam larutan klorin 0,5 % dalam 
keadaan terbalik 
14. Mencuci tangan dengan sabun dan air mengalir. 
Hasil : kedua tangan telah bersih 
15. Melengkapi partograf 
Hasil : partograf telah dilengkapi 
 
 
 
  
BAB IV 
PEMBAHASAN 
Pada bab ini akan diuraikan tentang kesenjangan yang terjadi antara tinjauan 
pustaka dan studi kasus dalam penerapan proses asuhan kebidanan intranatal pada Ny 
“N” dengan Ketuban Pecah Dini (KPD) disertai gawat janin di RSUD Syekh Yusuf 
Gowa tanggal 23 Juni 2018. Pembahasan ini disusun berdasarkan teori dari asuhan 
yang nyata dengan pendekatan manajemen asuhan kebidanan yang terdiri dari tujuh 
langkah. 
A. Langkah Identifikasi data dasar 
Dalam pengkajian yang dimulai dari pengumpulan data berupa anamnesa serta 
data-data yang dapat ditemukan saat melakukan anamnesa yang dapat mendukung 
terjadinya kasus tersebut. Setelah dilakukan anamnesa, dilakukan pemeriksaan fisik 
berupa inspeksi, palpasi, auskultasi, dan perkusi. Selain pemeriksaan fisik, juga 
dilakukan pemeriksaan dalam untuk memantau kemajuan persalinan, khususnya 
untuk memastikan pecahnya selaput ketuban. Pemeriksaan yang lain yaitu 
pemeriksaan inspekulo dan pemeriksaan tes valsava. Tes valsava dilakukan dengan 
cara melakukan ekspirasi paksa dengan menutup mulut dan hidung yang akan 
menambah tekanan pada telinga dan tekanan pada bagian fundus, sehingga jika 
terjadi KPD, maka air ketuban akan keluar. Kemudian pemeriksaan laboratorium dan 
pemeriksaan USG untuk mendukung hasil pemeriksaan.  
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Dalam tahapan pengkajian, penulis tidak mendapat hambatan. Hal ini karena 
respon kooperatif ibu yang dapat menerima kehadiran penulis saat pengumpulan data 
sampai tindakan yang diberikan. Ibu menunjukkan sikap terbuka dan menerima 
anjuran serta saran yang diberikan oleh penulis maupun tenaga medis lainnya dalam 
memberikan asuhan kebidanan. Pada kasus Ny “N”, didapatkan riwayat keluhan 
masuk Rumah Sakit ibu dirujuk oleh bidan dari Puskesmas berupa terdapat 
pengeluaran air ketuban dari jalan lahir pada tanggal 23 Juni 2018, pukul 03:00 wita, 
dan belum ada kontraksi. 
Pada pemeriksaan dalam didapatkan pembukaan 2 cm, air ketuban merembes dan 
berwarna jernih. Selain itu, data yang didapatkan dari seorang bidan yang merujuk 
yaitu riwayat pemeriksaan tes lakmus di Puskesmas yaitu kertas lakmus berubah 
menjadi biru, yang menandakan pelepasan air yang keluar yaitu air ketuban. 
Tindakan yang dilakukan di RSUD Syekh Yusuf yakni pengumpulan data subjektif 
yang terdiri dari alasan utama ibu masuk Rumah Sakit, riwayat keluhan utama, 
riwayat menstruasi, riwayat perkawinan, riwayat kehamilan dan persalinan yang lalu, 
riwayat nifas yang lalu, riwayat kehamilan sekarang, riwayat kesehatan sekarang dan 
yang lalu, riwayat penyakit keluarga, riwayat sosial ekonomi, psikososial, dan 
spiritual, riwayat KB, serta riwayat kebutuhan dasar ibu. 
Sementara itu, dilakukan pula pengumpulan data objektif yang terdiri dari 
pemeriksaan umum ibu, pemeriksaan fisik (head to toe), pemeriksaan dalam, 
pemantauan DJJ, pemeriksaan inspekulo dan pemeriksaan tes valsava. Terakhir yaitu 
  
pemeriksaan penunjang yang terdiri dari  Pemeriksaan USG, dan pemeriksaan 
laboratorium (sampel darah). 
1. Meskipun terdapat perbedaan antara riwayat tindakan yang dilakukan di 
Puskesmas dengan tindakan yang dilakukan di Rumah Sakit, yaitu pemeriksaan 
tes lakmus yang dilakukan di Puskesmas dan pada umumnya pemeriksaan kertas 
lakmus di Rumah Sakit tidak dilakukan pada kasus KPD. Meskipun demikian, 
riwayat tindakan yang telah dilakukan di Puskesmas yang berbeda dengan 
tindakan yang dilakukan di Rumah Sakit, hal tersebut dapat saling membantu 
untuk pengumpulan data dalam menegakkan diagnosis. KPD merupakan 
pecahnya ketuban sebelum inpartu yaitu bila pembukaan serviks pada primipara 
kurang dari 3 cm dan pada multipara kurang dari 5 cm.  
2. Sedangkan dikatakan gawat janin apabila denyut jantung janin (DJJ) kurang dari 
100 permenit atau lebih dari 180 permenit dan air ketuban hijau kental dan 
terdapat mekonium pada pemeriksaan dalam. Pada langkah pertama, penulis tidak 
mendapatkan kesenjangan antara teori dan kasus yang terjadi dilapangan. 
Penulis selalu memberikan dukungan religius kepada Ny “N” dengan cara 
menganjurkan ibu agar selalu mengingat Allah swt. Seperti berdzikir dan 
bersholawat. 
B. Langkah II identifikasi diagnosa/ masalah aktual 
Dalam menegakkan suatu diagnosa kebidanan, didukung dan ditunjang oleh 
beberapa data, dan dilakukan identifikasi yang benar tehadap diagnosis atau masalah 
dan kebutuhan klien berdasarkan interpretasi yang benar atas data-data yang telah 
  
dikumpulkan. Data dasar yang telah dikumpulkan, diinterpretasikan sehingga dapat 
merumuskan diagnosis dan masalah yang spesifik. Masalah dan diagnosis keduanya 
digunakan karena beberapa masalah tidak dapat diselesaikan, seperti diagnosis, tetapi 
sungguh membutuhkan penanganan yang dituangkan dalam sebuah rencana asuhan 
terhadap klien. Masalah sering berkaitan dengan pengalaman wanita yang 
diidentifikasi oleh bidan sesuai dengan pengarahan. 
Pada kasus Ny”N”, telah dilakukan pengumpulan data subjektif, data Objektif, 
maupun data penunjang, sehingga berdasarkan data yang didapatkan, maka penulis 
menyimpulkan bahwa diagnosa atau masalah aktual yang dirumuskan yaitu KPD 
disertai gawat janin. Oleh karena itu, tidak terdapat kesenjangan antara teori dan data 
yang diperoleh. 
Kasus Ny “N” merupakan kasus dalam pengawasan bidan, penulis selalu 
mendampingi pasien agar selalu tenang dan berserah diri kepada, serta senantiasa 
berdoa agar persalinannya dilancarkan. 
C. Langkah III antisipasi diagnosa/ masalah potensial 
Pada perumusan diagnosa/ masalah potensial akan dibahas tentang kemungkinan 
terjadi hal yang lebih fatal apabila apa yang menjadi masalah aktual tidak segera 
ditangani. Pada tinjauan pustaka, masalah potensial yang dapat terjadi yaitu infeksi 
intrapartal/ dalam persalinan, infeksi puerperalis/ masa nifas, drylabour/ partus 
lama, perdarahan post partum, meningkatnya tindakan operatif obstetric (khususnya 
SC), morbiditas dan mortalita maternal. Sedangkan pada janin yaitu prematuritas 
(respiratory distress syndrome, hypothermia neonatal feeding problem, retinopathy 
  
of premturit, intraventricular hemorrhage,necroticing enterecolitis, brain disorder 
(and risk of cerebral palsy,hyperbilirubinemia, anemia, sepsis), prolaps funiculli/ 
penurunan tali pusat, hipoksia dan asfiksia sekunder (kompresi tali pusat, prolaps 
uteri, dry labour / partus lama, APGAR score rendah, ensefalopaty, cerebral palsy, 
perdarahan intracranial, renal failure, respiratory distress), dan oligohidromnion 
(sindrom deformitas janin, hipoplasia paru, deformitas ekstremitas dan pertumbuhan 
janin terhambat), morbiditas dan mortalitas perinatal (Marmi dkk, 2016 : 105-106). 
Pada kasus ini, penulis tidak menemukan tanda-tanda infeksi yang mungkin akan 
terjadi pada ibu karena sudah dilakukan penanganan ibu bersalin atas indikasi KPD 
dengan tindakan pemasangan infus, pemberian obat uterotonika dan pemberian obat 
antibiotik telah sesuai dengan teori, sehingga tidak ada diagnosa potensial terjadi dan 
tidak ada kesenjangan antara teori dan kasus. Tetapi pada kasus KPD ini terjadi gawat 
janin yang mengharuskan mendapat pertolongan dengan pemberian oksigen untuk 
ibu.  
Penulis menjelaskan tentang betapa pentingnya tekhnik relaksasi jika kontraksi 
terjadi, yaitu dengan menghirup udara lewat hidung dan menghembuskannya lewat 
mulut seperti orang meniup-niup. Serta menganjurkan ibu untuk selalu mengingat 
Allah swt. Dan tetap berdoa agar ibu dan bayinya baik-baik saja.  
D. Langkah IV identifikasi perlunya tindakan segera/ kolaborasi 
Beberapa data yang memberikan indikasi adanya tindakan segera yang harus 
dilakukan guna untuk menyelamatkan klien. Tindakan tersebut berupa kolaborasi 
dengan tenaga kesehatan yang lebih professional (dokter obgyn). Pada tinjauan 
  
pustaka, tindakan segera/ kolaborasi pada KPD dan gawat janin adalah 
mengkolaborasikan dengan dokter untuk pemasangan infus RL, pemasangan oksigen, 
pemberian uterotonika dan pemberian antibiotik. Menurut teori jika usia kehamilan 
32 – 37 minggu, sudah inpartu, tidak ada infeksi, berikan tokolitik (salbutamol), 
deksametason, dan induksi sesudah 24 jam. Sedangkan jika usia kehamilan 32 – 37 
minggu ada infeksi, beri antibiotic dan lakukan induksi, serta nilai tanda – tanda 
infeksi (suhu, leukosit, tanda – tanda infeksi intrauterine ) (Prawirohardjo:68,2014). 
Pada studi Ny “N” tindakan segera yang dilakukan adalah kolaborasi dengan 
dokter dalam menangani persalinan dengan KPD disertai gawat janin yaitu 
pemasangan infus RL 28 tetes per menit, pemasangan oksigen kepada ibu dalam 
jumlah 6-8 L/menit pemasangan misoprostol 1/8 tab pervaginam, pemberian 
antibiotic cefotaxime 1 gr/ IV dan memantau keadaan ibu dan janin sampai persalinan 
berlangsung normal. Dalam kasus ini ada perbedaan yang ditemukan antara teori dan 
tindakan yang diberikan pada Ny “N” yang tetap mengacu pada tindakan yang 
rasional sesuai kebutuhan klien. Ini membuktikan bahwa antara teori dan tindakan 
yang dilakukan penulis mendaptakan perbedaan pemberiaan obat pada pasien dengan 
kasus KPD disertai gawat janin. Seperti halnya yang diketahui dalam teori pasien 
dengan KPD jika usia kehamilan 32 – 37 minggu, sudah inpartu, tidak ada infeksi, 
maka akan diberikan tokolitik (salbutamol), deksametason. Sedangkan tindakan yang 
dilakukan yaitu dokter memberikan antibiotic cefotaxime yang terdapat infeksi pada 
kasus Ny”N”, ini karena cefotaxime antibiotic yang mempunyai daya bakterisid yang 
digunakan sebagai bagian pertama pada bakteri yang resisten terhadap penyembuhan 
  
infeksi. Serta dokter memberikan pemasangan misoprostol.  Ini membuktikan bahwa 
penanganan yang diberikan pada kasus ini terdapat perbedaan antara teori dengan 
tindakan. 
Pada kasus Ny “N” dengan ketuban pecah dini disertai gawat janin ini, penulis 
selalu memberikan pencerahan-pencerahan keislaman, serta menganjurkan ibu untuk 
terus berdoa dan berserah diri kepada Allah swt. Agar ibu dan bayinya baik-baik saja 
serta persalinannya dilancarkan tanpa adanya hambatan lagi. 
E. Langkah V rencana tindakan 
Rencana asuhan kebidanan dibuat berdasarkan diagnosis kebidanan dan masalah 
potensial yang akan terjadi. Setiap rencana asuhan harus disetujui oleh kedua belah 
pihak, yaitu oleh bidan dan klien agar dapat dilaksanakan dengan efektif karena klien 
merupakan bagian dari pelaksanaan rencana tersebut. Pada studi kasus Ny “N”, 
penulis merencanakan tindakan asuhan kebidanan berdasarkan diagnosa/ masalah 
aktual dan masalah potensial yang akan terjadi, rencana tersebut yaitu pemasangan 
infus RL 28 tetes per menit, Memberikan oksigen kepada ibu dalam jumlah 6-8 
L/menit, pemasangan cytotec 1/8 tab pervaginam, pemberian antibiotik cefotaxime 1 
gr/ IV dan memantau keadaan ibu dan janin sampai persalinan berlangsung normal. 
Dalam rencana tindakan asuhan kebidanan pada kasus Ny “N”, tidak terdapat 
kesenjangan antara teori dengan kasus yang ada dilapangan.  
Memastikan agar Ny “N” tetap tenang dan optimis dalam menghadapi 
persalinannya, serta selalu berdoa, berzdikir, dan bersholawat agar apa yang 
diinginkan dikabulkan oleh Allah swt. 
  
F. Langkah VI pelaksanaan tindakan asuhan kebidanan 
Semua rencana telah dilaksanakan seluruhnya dengan menyesuaikan kondisi, 
keadaan dan kebutuhan ibu, yang dilaksanakan pada tanggal 23 Juni 2018 di RSUD 
Syekh Yusuf Gowa. Dalam pelaksanaan tindakan asuhan kebidanan, penulis tidak 
menemukan hambatan, karena adanya kerjasama dan penerimaan yang baik dari klien 
dan keluarga serta dukungan, bimbingan dan asuhan dari pembimbing dilahan 
praktek. 
 Ny “N” beserta keluarganya senantiasa bersyukur terlebih lagi atas apa yang 
dialaminya sekarang, serta selalu melantunkan ayat-ayat suci al-quran kepada telinga 
bayinya yang baru lahir. 
G. Langkah VII evaluasi hasil asuhan kebidanan 
Adapun evaluasi yang dimaksudkan untuk memperoleh atau memberi nilai  
terhadap intervensi yang dilakukan berdasarkan tujuan kriteria yang diberikan kepada 
Ny “N” di RSUD Syekh Yusuf Gowa tanggal 23 Juni 2018 yaitu pada kala 1 
berlangsung tidak lebih dari 7 jam, keadaan ibu baik dan tidak ada komplikasi yang 
terjadi pada ibu tetapi terjadi kegawatan pada bayi. Selanjutnya yaitu kala II juga 
berlangsung normal tanpa ada penyulit, bayi lahir spontan tanggal 23 Juni 2018, jam  
11: 40 wita, menangis kuat, bernapas tanpa kesulitan,  tidak  bergerak aktif karena 
terjadi fleksi pada ekstremitas, serta seluruh badan berwarna merah muda. Pada kala 
III, tidak ada penyulit dan berlangsung normal, berlangsung ± 10 menit, kotiledon 
dan selaput ketuban lahir lengkap tanggal 23 Juni 2018, jam 11:50  wita, TFU 
setinggi pusat, perdarahan ± 150 cc, kontraksi uterus baik (teraba keras dan bundar), 
  
serta keadaan ibu dan bayi baik. Terakhir yaitu kala IV atau kala pengawasan, pada 
kala IV kontraksi uterus baik (teraba keras dan bundar), jumlah perdarahan ± 215 cc, 
kandung kemih kosong dan keadaan ibu dan bayi baik. 
Maka dapat disimpulkan bahwa mulai dari kala I sampai dengan kala IV, 
semuanya berlangsung hampir normal, tidak ada komplikasi yang terjadi pada ibu 
namun terjadi kegawatan pada janin. Hal tersebut terjadi karena manajemen asuhan 
yang diberikan sesuai dengan teori dan sesuai dengan wewenang bidan.  
Setelah persalinan berlangsung hampir normal, Ny “N” sangat bersyukur dan 
bahagia dengan kelahiran bayinya. Senantiasa selalu berdzikir dan berdoa agar 
bayinya menjadi anak yang sholeh. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
BAB V 
PENUTUP 
Setelah penulis mempelajari teori dan pengalaman langsung di lahan praktek 
melalui studi kasus tentang manajemen asuhan kebidanan pada Ny “N”dengan 
ketuban pecah dini (KPD) disertai gawat janin di RSUD Syekh Yusuf Gowa tanggal 
23 Juni 2018, maka pada bab ini penulis menarik kesimpulan dan saran-saran. 
A. Kesimpulan 
3. Terdapat beberapa pengertian tentang KPD, jika dilihat dari pembukaan 
serviks, maka KPD diartikan sebagai pecahnya ketuban sebelum inpartu yaitu 
bila pembukaan serviks pada primipara kurang dari 3 cm dan pada multipara 
kurang dari 5 cm. Sedangkan jika dilihat dari kapan pecahnya ketuban, maka 
KPD dapat diartikan sebagai pecahnya ketuban sebelum ada tanda-tanda 
persalinan dan ditunggu satu jam belum dimulainya tanda persalinan. 
Sedangkan dikatakan gawat janin apabila denyut jantung janin (DJJ) kurang 
dari 100 permenit atau lebih dari 180 permenit dan air ketuban hijau kental 
disertai adanya mekonium pada pemeriksaan dalam. 
4. Setelah dilakukan pengkajian pada tanggal 23 Juni 2018, maka ditemukan 
bahwa tidak ada penyulit bagi ibu tetapi terjadi kegawatan pada janin dan 
keadaan ibu baik serta janin dalam masa pengawasan yang dilihat bahwa 
tanda-tanda vital dalam batas normal, tekanan darah: 120/80 mmHg, nadi: 
80x/ menit, pernapasan: 20x/ menit, S: 36,8◦C, dan pemantauan denyut 
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jantung janin dengan frekuensi 186x/ menit. Ibu melahirkan pada tanggal 23 
Juni 2018 pukul 11:40  wita dengan berat bayi lahir 3000 gram, panjang bayi 
lahir 49 cm, lingkar kepala 33 cm, lingkar dada 32 cm, lingkar perut 31 cm. 
5. Pada pelaksanaan asuhan kebidanan pada Ny “N” mulai dari pengkajian 
sampai tahap akhir tidak ditemukan adanya hambatan karena adanya 
kerjasama antara klien dan petugas kesehatan sehingga semua tindakan dapat 
terlaksana dengan baik.  
6. Pendokumentasian sangat penting dilaksanakan pada setiap tahap dari proses 
manajemen kebidanan. 
B. Saran 
Berdasarkan kesimpulan diatas, maka penulis mengemukakan beberapa 
saran antara lain: 
1. Saran untuk bidan 
a. Bidan dalam memberikan asuhan harus sesuai kewenangannya, untuk itu 
manajemen asuhan kebidanan perlu dikembangkan karena merupakan alat 
yang membantu seorang bidan dalam memecahkan masalah klien dalam 
berbagai situasi. 
b. Dalam melaksanakan asuhan kebidanan, bidan harus selalu menerapkan 
prinsip prinsip pencegahan infeksi, guna mencegah terjadinya infeksi pada 
ibu, juga perlindungan bagi diri sendiri. 
c. Diharapkan seseorang bidan dalam melaksanakan tugasnya diperlukan 
adanya disiplin waktu dalam memberikan asuhan kepada klien. 
  
2. Saran untuk Rumah sakit 
Sebaiknya pihak RSUD Syekh Yusuf Gowa, lebih meningkatkan mutu 
pelayanan dalam memberikan asuhan kebidanan pada ibu bersalin dengan 
KPD disertai gawat janin secara optimal melalui penanganan yang cepat 
dan tepat. 
3. Saran untuk institusi 
Adapun saran untuk institusi yaitu : 
a. Menyediakan tenaga pengajar yang professional yang dapat membimbing 
mahasiswa dalam proses belajar mengajar. 
b. Perlu peningkatan pembelajaran di laboratorium khususnya penanganan 
KPD disertai gawat janin sehingga dapat melakukan suatu tindakan 
penanganan pada kasus tersebut karena praktek laboratorium sangatlah 
bermanfaat dalam membina tenaga bidan guna untuk menciptakan sumber 
daya manusia yang berpotensi dan professional. 
4. Saran untuk klien 
Adapun saran untuk klien yaitu: 
a. Setiap ibu hamil harus segera datang ke petugas kesehatan bila didapati 
adanya pengeluaran air yang banyak dari jalan lahir dengan bau amis/ bau 
khas. 
 
 
 
  
b. Diharapkan kepada ibu untuk segera ber KB. 
c. Perlunya dukungan dan keterlibatan suami atau anggota keluarga dalam 
masa nifas merupakan interaksi terus-menerus yang bersifat saling 
mencintai, pemenuhan keutuhan emosional dan saling membutuhkan. 
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